
 

 

 

 

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 
 
Hiermit gebe ich mein/geben wir unser Einverständnis zur Durchführung von 
Kooperationsmaßnahmen (z.B.: Beratung, Diagnostik, Förderung) durch Sonderpädagog*innen 
des Sonderpädagogischen Dienstes der Waldhausschule, um die Fördermöglichkeiten für 
mein/unser Kind abzuklären. 
Die für diesen Prozess relevanten Kontaktpersonen wie Lehrer, Ärzte oder Therapeuten 
entbinde ich hiermit von der Schweigepflicht. Über die Inhalte der Gespräche zwischen den 
Fachkräften werde ich informiert. 
 
_________________                                 _____________________________________________ 
Datum                                                Unterschriften des/der Erziehungsberechtigten 

 

Waldhausschule, Postfach 12 26, 76309 Malsch Waldhausschule 
Sonderpädagogisches Bildungs- und 
Beratungszentrum (SBBZ) mit 
Förderschwerpunkt emotionale und 
soziale Entwicklung 
 

Grundschule, Werkrealschule, 
Förderschwerpunkt Lernen 
 

Am Kaufmannsbrunnen 17 
76316 Malsch 
 

Fon: 07246 9223-25 
 
 

beratung@waldhausschule.de 
www.waldhausschule.de 

 

 

Einverständnis der Erziehungsberechtigten zur Kooperation 
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