
 
  
 
 
 
 
 

 

Einverständniserklärung 
Sonderpädagogischer Dienst / NvM Philippsburg 

Stand: Sept2025 

Nikolaus-von-Myra-Schule 
 

Sonderpädagogisches  

Bildungs- und Beratungszentrum  

mit dem Förderschwerpunkt Lernen 

 

Sonderpädagogischer Dienst 
 

Sonderpädagogischer Dienst 
Nikolaus-von-Myra-Schule  

Tel: 07256/87290     Fax: 07256/87500 
Email: konrektor@myraschule.de 

 
 

      

 

 

Einverständnis der Sorgeberechtigten: 
Hinzuziehung des Sonderpädagogischen Dienstes 

 

Schüler/in 
Name des Kindes 

 
 

Vorname des Kindes 

Geburtsdatum 

___.___.________ 

Geburtsort 

 
 

 weiblich               männlich 

Schule des Kindes 

 
 

Klasse / Lerngruppe Klassenlehrer/in / Lerngruppenleiter/in: 

 

Sorgeberechtigte / Eltern 
Name: Sorgeberechtigte/r 1: 

 
Name : Sorgeberechtigte/r 2: 

Straße 

 
PLZ, Wohnort Straße 

 
PLZ, Wohnort 

Telefon 

 
Telefon 

Emailadresse 

 
Emailadresse 

ggf. weitere Ansprechpersonen (Familienhelfer/in, Erziehungsbeistand, …) 

 
 

 

Einverständnis 
 
 

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass die Lehrkräfte der 
 

__________________________________________________________________________ (=Schule des Kindes) 

Kontakt mit dem Sonderpädagogischen Dienst der Nikolaus-von-Myra-Schule Philippsburg aufnehmen. 
 

Ich / wir bitten hiermit ausdrücklich um die Kooperation 
= Sonderpädagogische Beratung und Unterstützung im Rahmen der Bildung an der allgemeinen Schule 

= Hospitationen, Einzel- und Kleingruppenförderung 

= kooperative Diagnostik (informelle/standardisierte Schulleistungstests, Entwicklungstests, Intelligenzdiagnostik) 

= individuelle Bildungsplanung 

= ggf. Einbindung zusätzlicher Unterstützungs- und Hilfssystemen 

zwischen der allgemeinen Schule und dem Sonderpädagogischen Dienst.  
 

Ich bin informiert, dass der Sonderpädagogische Dienst bei Bedarf und Notwendigkeit 

fachrichtungsübergreifend mit anderen sonderpädagogischen Diensten (anderer Förderschwerpunkte) im 

Rahmen einer Beratung in den Austausch geht. 
 

 

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

 

   


