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Vordruck A2 - Weiterfihrung MSD an beruflichen Schulen
Anschrift der Stammschule

Anschrift der Férderschule /
des zusténdigen Mobilen Sonderpadagogischen Dienstes (MSD)

Anlag en (bitte ankreuzen bzw. ergénzen)
[0 Kopie Vordruck B2 — Dateniibermittlung Schule - MSD
[0 Forderdiagnostischer Bericht / Stellungnahme / Gutachten

[J sSonstiges:

Datum

Antrag auf Weiterfiihrung der Unterstiitzung durch den
Mobilen Sonderpadagogischen Dienst (MSD)

Berufsschulerin / Berufsschiler (Name, Vorname, Geburtsdatum, Staatsangehdrigkeit, Muttersprache) |:| weibl. |:| mannl.

Nur bei minderjéhrigen Berufsschulerinnen / Berufsschilern: Erziehungsberechtigte (Eltern / Sorgeberechtigte(r), Anschrift, Telefon)

Information Uber die Einschaltung des MSD ist seitens der Stammschule erfolgt. [ ja (J nein
Einer Datenlbermittlung zwischen Stammschule und MSD wird zugestimmt. [ ja [0 nein (Kopie Vordruck B2)

Klassenlehrkraft / Ansprechpartner/-in fir den MSD (falls méglich mit Telefonnummer, Emailadresse fir Ruckfragen / Terminabsprachen)

Derzeitige Klasse: Ausbildungsberuf / MalRnahme:

Ausbildungsbetrieb (Name, Adresse, Tel.-Nr., Ansprechpartner), ggf. Bildungstrager:

Stellungnahme / Forderdiagnostischer Bericht / Gutachten (als Anlage in Kopie bitte beifiigen, falls vorhanden)

Datum der Erstellung:

Zustandiges Forderzentrum:

Name der Lehrkraft fiir Sonderpadagogik:

Aktueller Beratungsanlass fir den Mobilen Sonderpadagogischen Dienst (Mehrfachnennungen méglich)

Aktualisierte diagnostische Einschatzung zum sonderpadagogischen Foérderbedarf

Beratung hinsichtlich Forderméglichkeiten und Férderplanung

Beratung hinsichtlich mdglicher schulischer Lernorte

Diskussion der Moglichkeiten des Nachteilsausgleichs und Notenschutzes

Sonderpadagogische Begleitung einer inklusiven Beschulung

Fachliche Beratung der Lehrkrafte hinsichtlich des sonderpadagogischen Férderbedarfs

Fachliche Beratung hinsichtlich einer Beantragung / des Einsatzes einer Schulbegleitung

Fachliche Beratung hinsichtlich der Ausstattung / Hilfsmittelversorgung / medizinischer Versorgung

I

Konkrete Fragestellung(en) an den MSD

Name in Blockbuchstaben

Unterschrift Schulleitung, Dienstbez. Unterschrift Klassenlehrkraft/ Unterschrift Beratungslehrkraft, Dienstbez.
Ansprechpartner/-in, Dienstbez.
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