

-Vordruck 11-

Schulstempel mit Faxnummer der Schule !                                                                      
An das

Schulamt für den Kreis Kleve

Telefax: 02821 / 85-585 





Datum:      
Antrag zur Beschulung auf Probe bei evtl. Schulwechsel 
 FORMCHECKBOX 
  von einer Förderschule in eine andere Schule

 FORMCHECKBOX 
  von einer Schule des Gemeinsamen Lernens in eine Förderschule

Name des Kindes:      
geb. am:      , derzeitige Schule:      
Klasse:      , Schulbesuchsjahr:      
Anschrift:      
bestehender sonderpädagogischer Unterstützungsbedarf im/in den Förderschwerpunkt/en:      
Erziehungsberechtigte:      
Begründung der Maßnahme:     
Geplante Maßnahme: 
Beschulung auf Probe für den Zeitraum vom       bis       

an der Schule:       in :      
__________________________________________

Datum und Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Votum der Stammschule:
 FORMCHECKBOX 
 stimmt der geplanten Maßnahme zu
 FORMCHECKBOX 
 stimmt der geplanten Maßnahme nicht zu

____________________________________________

Datum und Unterschrift der Schulleitung
Votum der aufnehmenden Schule:
 FORMCHECKBOX 
 stimmt der geplanten Maßnahme zu

 FORMCHECKBOX 
 stimmt der geplanten Maßnahme nicht zu

____________________________________________

Datum und Unterschrift der Schulleitung
Weitergeleitet an das Schulamt am:      
Antrag zur Beschulung auf Probe bei evtl. Wechsel von einer Förderschule in eine andere Schule

Name des Kindes:      
Hinweise:

Bei Verbleib der Schülerin / des Schülers an der aufnehmenden Schule ist ein sofortiger Antrag auf Wechsel des Förderortes (AO-SF-Handreichung des Schulamtes für den Kreis Kleve, Vordruck 6) bzw. auf Beendigung der sonderpädagogischen Förderung (Vordruck 4) unerlässlich.

Das vorliegende Papier bezieht sich auf die probeweise Beschulung für den Zeitraum unter zwei Monaten. In der Regel sollen diese Probebeschulungen zwischen Januar und März eines jeden Jahres stattfinden.

Mit der probeweisen Beschulung ist kein Anspruch auf Übernahme der Schülerfahrtkosten durch den Schulträger verbunden.

 FORMCHECKBOX 
 Ich stimme der beantragten Maßnahme für den o.g. Zeitraum zu.
 FORMCHECKBOX 
 Ich stimme der beantragten Maßnahme nicht zu.

Kleve, den _____________________________      ____________________________________
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