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Erklärung der Erziehungsberechtigten
Ich bin/ wir sind damit einverstanden, dass bei meinem/ unserem Kind zur genaueren Diagnostik ein Intelligenztest durchgeführt wird.
______________________________                          ________________________________________
              (Ort, Datum)






(Unterschrift)

         Boschetsriederstr. 35 ( 81379 München ( T. 089 · 724065340 ( F. 089 · 724065349�                              Stielerstr. 6 ( 80336 München ( T. 089 · 7201568840 ( F. 089 · 7201568842�                                            Königswieserstr. 7 ( 81475 München ( T. 089 · 74501145 ( F. 089 · 74501145
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