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Einverständnis der Erziehungsberechtigten: 
Hinzuziehung des Sonderpädagogischen Dienstes                                       

 

Schüler/in 
Name 
 

Vorname 

Geburtsdatum, Geburtsort 
 

 weiblich               männlich 

Schule, Klasse 
 

Klassenlehrer/in 
 

Erziehungsberechtigte 
Name der Mutter 
 

Name des Vaters 

Ggf. andere Erziehungs- oder Sorgeberechtigte 
 
 
Straße, PLZ, Wohnort 
 
 

Straße, PLZ, Wohnort 
 
 

Telefon 
 

Telefon 

Emailadresse 
 

Emailadresse 
 

Einverständnis 
 

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass die _________________-Schule Kontakt mit dem 

Sonderpädagogischen Dienst der Nikolaus-von-Myra-Schule Philippsburg aufnimmt. 

Ich / wir bitten hiermit ausdrücklich um die Kooperation (Sonderpädagogische Beratung, 

kooperative Diagnostik, individuelle Bildungsplanung und ggf. Einbindung von zusätzlichen 

Unterstützungs- und Hilfssystemen) zwischen den o. g. Einrichtungen.  

 

_________________                    ______________________              ______________________ 
                    Datum                                          Unterschrift: Erziehungsberechtigte(r)                            Unterschrift: Erziehungsberechtigte(r) 
 

N I K O L A U S - V O N - M Y R A - S C H U L E  

S o n d e r p ä d a g o g i s c h e s                       
B i l d u n g s -  u n d  B e r a t u n g s z e n t r u m  
m i t  d e m  F ö r d e r s c h w e r p u n k t  L e r n e n  

Nikolaus-von-Myra-Schule   SBBZ    Lessingstr. 23     76661 Philippsburg 
 

Telefon: 07256 / 87290    Fax: 07256 / 87500 
E-Mail: poststelle@04108364.schule.bwl.de 

Homepage: www.myra-schule.de  


