Achtung: Wenn moglich, das Formular bitte digital ausfillen und per Mail zurlicksenden. Vielen Dank!

SBBZ Staatliches Sonderpadagogisches Bildungs- und Beratungszentrum mit Internat

\ LUise von Baden Férderschwerpunkte Horen und Sprache = Heidelberg / Neckargemind
SBBZ Luise von Baden Name und Ort der aktuell besuchten Schule

Staatliches Sonderpadagogisches Bildungs- und
Beratungszentrum mit Internat
Forderschwerpunkte Horen und Sprache
Schiutzenhausstr. 34

69151 Neckargemiind

Antrag
Beratung und Unterstlitzung durch den Sonderpadagogischen Dienst Héren

Schiler:in

Name Vorname Geschlecht
Geburtsdatum, Geburtsort Familiensprache Staatsangehorigkeit
derzeit besuchte Klasse in 0.g. Schule vorher besuchte Schule

Ich absolviere eine Ausbildung: [ nein, Bildungsgang:

[ ja, bei in als
Kontaktdaten

StralRe PLZ, Wohnort

E-Mail Telefon

ggf. weitere Kontaktperson(en) Adresse, Telefon, E-Mail

Klassenlehrkraft

Name der Klassenlehrkraft E-Mail Telefon

Informationen zum Horen

Eine padaudiologische Untersuchung hat stattgefunden: O nein [ ja, wo:

Der Bericht L ist beigeftigt. [ wird schnellstmdglich nachgereicht.

Ein aktuelles Audiogramm vom [ ist beigefugt. [ wird schnellstmoglich nachgereicht.
Verortung der Horbeeintrachtigung Art der Horbeeintrachtigung

[ beidseits [ Schallempfindungsschwerhérigkeit

[ einseitig: U rechts O links [ Schallleitungsschwerhorigkeit

[ zentral [ Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung

Individuelles Horsystem

__ Horgerat(e) __ CochleaImplantat(e) __ Knochenleitungshorgerat(e) _ Roger Focus [ keins

Digitale akustische Ubertragungsanlage

Lehrermikrofon: O nein O ja, welches: Schilermikrofone:

Soundfieldsiule: O nein O ja, welche: O nein O ja, Anzahl: welche:

Schwerbehindertenausweis

Onein  Oja  GdB: Merkzeichen: gultig bis:




SBBZ . Staatliches Sonderpadagogisches Bildungs- und Beratungszentrum mit Internat
\ LUISe von Baden Férderschwerpunkte Horen und Sprache = Heidelberg / Neckargemind

Antrag
Beratung und Unterstlitzung durch den Sonderpadagogischen Dienst Héren

Die Begleitung im Rahmen des Sonderpadagogischen Dienstes Horen dient zur Klarung und Um-
setzung lhres individuellen Beratungs- und Unterstltzungsbedarfs. Ziel ist es, moglichst optimale
Lernbedingungen unter Bericksichtigung Ihrer persdnlichen Horsituation an Ihrer aktuellen
Schule in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten herzustellen.

Sie werden von Anfang an kooperativ in den Beratungsprozess einbezogen. Dazu ist es erforder-
lich, dass Sie uns kontinuierlich Uber Ihre aktuelle Horsituation informieren, insbesondere wenn
es Anderungen gibt. Wir werden uns regelmaRig mit Ihnen und lhren Lehrkraften austauschen
und uns gegenseitig Uber die einzelnen Schritte informieren.

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe PLZ, Wohnort

Ich mochte durch den Sonderpadagogischen Dienst Horen beraten und unterstitzt werden.

d Ich wiinsche Beratung und Unterstltzung bei der Ausgestaltung eines
Nachteilsausgleiches, der meiner individuellen Horsituation gerecht wird.

d Ich mochte Beratung und Unterstlitzung in Bezug auf den angemessenen
Einsatz von Zusatzhortechnik.

Ich habe weitere Fragestellungen bzw. Erwartungen an den Sonderpddagogischen Dienst:

Hinweise zum Datenschutz

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten im Rahmen dieses Antrags
verarbeitet werden. Die Verarbeitung und Speicherung erfolgen gemall den geltenden Daten-
schutzbestimmungen sowie auf Grundlage meiner Einwilligung.

Nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen werden meine Daten geldscht, sofern keine
anderweitigen gesetzlichen Verpflichtungen zur weiteren Speicherung bestehen.

Ort, Datum Unterschrift Schiler:in
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