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69151 Neckargemünd 

Name der allgemeinen Schule 

Antrag Seite 1 von 2 
 Beratung und Unterstützung durch den Sonderpädagogischen Dienst Hören 

Schüler*in 
Name Vorname Geschlecht 

Geburtsdatum, Geburtsort Familiensprache Staatsangehörigkeit 

Straße PLZ Wohnort 

Derzeit besuchte Klasse Zurückstellung? 
Wiederholte Klassen? 

☐ ja  ☐ nein 
☐ ja, welche ___________________

Erziehungsberechtigte Personen 
Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r (1) Name, Vorname Erziehungsberechtigte*r (2) 

E-Mail und Telefon E-Mail und Telefon 

ggf. Vormund, andere Erziehungsberechtigte: Name, Adresse, E-Mail, Telefon 

Klassenlehrkraft 
Name der Klassenlehrkraft E-Mail Telefon 

Informationen zum Hören 

Eine pädaudiologische Untersuchung hat stattgefunden: ☐ nein  ☐ ja, wo: ______________________________ 
Der Bericht ☐ ist beigefügt.    ☐ wird schnellstmöglich nachgereicht. 

Ein aktuelles Audiogramm vom ______________  ☐ ist beigefügt.   ☐ wird schnellstmöglich nachgereicht. 

Verortung der Hörbeeinträchtigung Art der Hörbeeinträchtigung 

☐ beidseits

☐ einseitig: ☐ rechts  ☐ links

☐ zentral

☐ Schallempfindungsschwerhörigkeit

☐ Schallleitungsschwerhörigkeit

☐ Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung 

Individuelles Hörsystem 

__ Hörgerät(e)   __ Cochlea Implantat(e)   __ Knochenleitungshörgerät(e)   __ Roger Focus   ☐ keins 

Digitale Übertragungsanlage 

Lehrermikrofon: ☐nein  ☐ ja, welches: ________ 

Soundfieldsäule: ☐nein  ☐ ja, welche: ________ 

Schülermikrofone: 

☐nein  ☐ ja, Anzahl: ___ welche: ________

Schwerbehindertenausweis 

☐ nein ☐ ja       GdB: _____        Merkzeichen: __________________       Ablaufdatum: __________________ Ac
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Antrag Seite 2 von 2 
Beratung und Unterstützung durch den Sonderpädagogischen Dienst Hören 

Die Beratung und Unterstützung im Rahmen des Sonderpädagogischen Dienstes dient zur Klärung des 
Förderbedarfs, damit Ihr Kind möglichst optimale Lernbedingungen an der jetzigen Schule erhält. Sie wer-
den von Anfang an kooperativ in den Beratungsprozess mit einbezogen und kontinuierlich über die ein-
zelnen Schritte informiert. 

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum 

Name, Vorname des/der Erziehungsberechtigten (1) Name, Vorname des/der Erziehungsberechtigten (2) 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 

☐ Ich möchte / Wir möchten, dass mein / unser Kind durch den Sonderpädagogischen Dienst bera-
ten und unterstützt wird.

☐ Ich / Wir sind damit einverstanden, dass – wenn erforderlich – ein Intelligenztest und / oder ein
Schulleistungstest mit meinem / unserem Kind durchgeführt wird.

☐ Falls ein Feststellungsverfahren zum Anspruch auf ein sonderpädagogisches Bildungsangebot ein-
geleitet werden sollte, wünschen wir / wünsche ich, dass die bis dahin beratende Sonderschullehr-
kraft des Sonderpädagogischen Dienstes mit der Erstellung des Gutachtens beauftragt wird.

Fragestellungen und Erwartungen an den Sonderpädagogischen Dienst 

Ort, Datum 

Unterschrift Erziehungsberechtigte*r (1) Unterschrift Erziehungsberechtigte*r (2) 
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