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Schulstraße 40
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Tel. 072 51 - 322 7664
Fax. 07251 - 322 7665

www.moenchswaldschule.de
moenchswaldschule@t-online.de

Mönchswaldschule

Förderzentrum
Kraichtal

Einverständnis
Hiermit geben wir unser Einverständnis zur Durchführung von Kooperationsmaßnahmen

durch den SonderPädagogischen Dienst der Mönchswaldschule Kraichtal.

Die Maßnahmen dienen dazu, den Förderbedarf meines Kindes abzuklären und geeignete

Fördermaßnahmen zu planen bzw. durchzuführen.

Zu diesem Zweck können neben Unterrichtbeobachtungen und Beratungsgesprächen auch

eine pädagogisch-psychologische Diagnostik zum Einsatz kommen.

Datum
Unterschrift/en


