Schulstempel:

IT-NRW-Schul-Nr.:

durch: I:l die Erziehungsberechtigten

I:l die Schule (gemaR § 12 Abs. 1 AO-SF nur in Ausnahmefallen mdéglich, ausfuhrliche Begriindung ist
Antragsunterlagen beizufligen)

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: Erstsprache Deutsch:

WI:I M I:I Ja |:| Nein

Anrede: [0 Frau [] wer[] Eheleute Name:
Stral3e: PLZ:
Wohnort: Rufnummer:
Anrede: I:l Frau |:| HenEl Eheleute Name:
Stral3e: PLZ:
Wohnort: Rufnummer:

[[] Lem- und Entwicklungsstsrung (AO-SF §4) [[] Herschadigung (AO-SF §7)
[] Lembehinderung Gehbrlosigkeit AO-SF § 7.1
I:l Sprachbehinderung Schwerhdrigkeit AO-SF § 7.2

|:| Erziehungsschwierigkeit

[] Gceistige Behinderung (AO-SF §5) [[] senschadigung (AO-SF §8)

[] «orperbehinderung (AO-SF §6) [] Blindheit AO-SF § 8.1
[[] sehbehinderung AO-SF § 8.2

|:| Autismus-Spektrum-Stérung (AO-SF §42 in Verbindung mit AO-SF §§4-8)




|

Beginn der Schulpflicht: Zuruckstellung: |:| Ja |:| Nein
Als zukntiger Forderort wird gewinscht: [] e [ Fos
Wunsch einer vorzeitigen Probebeschulung an einer FOS: [] s [] Nein

falls ja: Schulleitung der Forderschule stimmt der Probebeschulung zu [] o [] Nein

Information der Erziehungsberechtigten Gber die Einleitung des
Verfahrens erfolgte am:

Information der Erziehungsberechtigten tiber Orte der
sonderpadagogischen Férderung (GL/ FOS) erfolgte am:

Datum und Unterschrift:
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