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Grund der Vorstellung aus Sicht der Erzieher/in:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Beschreibung des Kindes

Bitte füllen Sie die nachfolgenden Punkte möglichst vollständig aus!
Sozial- und Spielverhalten:
	Integration in der Gruppe:
	

	Regelverhalten:
	

	Umgang mit Frustration/ Emotionen:
	

	Ausdauer/ Konzentration/ Motivation:
	

	Sonstiges:


	


Motorik:
	Rechtshänder 
	Linkshänder 

	Grobmotorik:
	

	Feinmotorik:
	

	Motorische Unruhe:
	Ja                                   nein


	Sonstige Besonderheiten:
	


Sinne:

	Seheinschränkung:
	
	ja
	
	nein
	Brillenträger/in
	

	Höreinschränkung:
	
	ja
	
	nein
	Hörgerät
	


Sprache:

	Aussprache:
	

	Wortschatz:
	

	Sprachverständnis:
	

	Grammatik:
	

	Kommunikation:
	

	Phonologische Bewusstheit:
	

	Zweisprachigkeit: 
(Spricht das Kind die Erstsprache gut?)
	Ja                nein                Erstsprache: ____________________
……………………………………………………………………………………………….


Kognition:

	Wahrnehmung:
	

	Merkfähigkeit:
	

	Stärken/Interessen:
	

	Schwächen: 
	

	Sonstiges:
	


Chronische Erkrankungen:

(z.B. Herzfehler, Allergien, Asthma, Epilepsien, Diabetes, Aufmerksamkeitsdefizit/-Hyperaktivität)
	Erkrankung:
	festgestellt durch:
	Medikamente:

	…………………………………………..
	………………………………………….
	…………………………………………

	…………………………………………..
	………………………………………….
	…………………………………………


Förderung innerhalb der Einrichtung: (Beginn, Häufigkeit, Dauer, Regelmäßigkeit)
	Integrationsplatz:
	Ja                                   nein

	Frühförderstelle: (Heilpäda-gogik, Logopädie, Ergotherapie)
	

	Vorschule:
	

	Förderung in kleinen Gruppen:
	

	Vorhandene Berichte:

	


Förderung außerhalb der Einrichtung: (Beginn, Häufigkeit, Dauer, Regelmäßigkeit)
	Vorkurs Deutsch:
	

	Logopädie:
	

	Ergotherapie:
	

	Sonstige Therapien:
	


Ärztliche Untersuchungen:

	Kliniken / Entwicklungsdiagnostik:
	

	Pädaudiologische Überprüfung:
	

	Vorhandene Berichte:
	


Wir bitten Sie, alle Unterlagen wie z.B. ärztliche Berichte, Gutachten, usw. dem Antrag beizulegen.
	_____________________
	_____________________
	_____________________

	(Ort, Datum)
	(Unterschrift Gruppenleitung)
	(Unterschrift Einrichtungsleitung)




Erklärung der Erziehungsberechtigten

Name: ___________________________________________________________________

Anschrift: _________________________________________________________________

Ich bin/wir sind darüber informiert worden, dass mein/unser Kind zur Klärung von Lern-, Leistungs-, Sprach- und/oder Verhaltensproblemen der Mobilen Sonderpädagogischen Hilfe vorgestellt wird. 

Im Rahmen der Untersuchung werden verschiedene Tests zur Unterstützung der Diagnose, Förderung und Beratung eingesetzt. Die ermittelten Daten werden vertraulich behandelt.

Ich/Wir sind damit einverstanden, dass Maßnahmen zur weiteren Vorgehensweise und Förderung mit der Erzieherin/dem Erzieher bzw. der Leitung der Kindertageseinrichtung meines/unseres Kindes abgesprochen werden.

Entbindung der Schweigepflicht

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass sich die Mobile Sonderpädagogische Hilfe mit den bereits behandelnden Fachdiensten in Verbindung setzt. Hiermit entbinden wir folgende Personen/ Fach-kräfte von der Schweigepflicht:

	Name
	Funktion (Arzt, Therapeut,...)
	Telefonnummer

	Schulärztin (RGU)
	Schuleingangsuntersuchung


	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


_________________________ 

_________________________________

(Ort, Datum)



(Unterschrift Erziehungsberechigte/r)
      Ich handle im Einvernehmen mit dem anderen Elternteil. 

      Ich habe das alleinige Sorgerecht.
Die ausgetauschten Informationen unterliegen der Schweigepflicht. Diese Erklärung über die Befreiung von der Schweigepflicht kann jederzeit schriftlich von der/den Personenberechtigten widerrufen werden.
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MSH – Mobile Sonderpädagogische Hilfen


Ansprechpartner: Sandra Bott-Bodenhausen, 


                                                                            Lobna Ben Hassine; Stephanie Wenta





Anmeldeblatt Kindertageseinrichtung


Kindertageseinrichtung:


�
�
Adresse:�
Gruppe:


�Gruppenleitung:�
�
Telefon:





Mailadresse:�
Am besten erreichbar:


(Uhrzeit)�
�



Angaben zum Kind:


Name:                                                               


�
Vorname: �
Religion:�
�
Geburtsdatum:


�
�
Nationalität:�
�
�
Geburtsort:�
�
Zuzug nach Deutschland:


(Monat, Jahr)�
�
�
Erziehungsberechtigte/r:


�
�
�
Anschrift:





�
�
�
Telefon:


E-Mail:�
�
�
Sprengel-


grundschule


�
�
Mutter-


sprache(n):�
�
�



Auffälligkeiten in der Entwicklung:


( Sprache						( kognitive Entwicklung


( emotional-soziale Entwicklung			( Motorik (Fein-, Grob-)


( Hören, auditive Wahrnehmung			( Sehen, visuelle Wahrnehmung


( phonologische Bewusstheit			( Kontakt zu anderen Kindern


( Selbstständigkeit					( Selbstwertgefühl, Persönlichkeit


( Interesse, Lernverhalten				( Spielverhalten, Arbeitsverhalten











( Sonstiges: _____________________________________________________________


MSH – Mobile Sonderpädagogische Hilfen





Bisherige Maßnahmen:


Innerhalb der Einrichtung�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Außerhalb der Einrichtung�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Fragestellung/Anliegen der Kindertageseinrichtung; kurze Beschreibung der Problemlage:


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________














______________________			________________________________________


(Ort, Datum)					(Unterschrift Leitung)
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