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Georg Veit
Qualifizierter Beratungslehrer
Mittelschule Kiefersfelden
Dorfstrasse 23-25
83088 Kiefersfelden
Tel.: 08033/8887
Fax: 08033/5250








Email: schulberatung@vs-kiefersfelden.de
Anmeldung

zur Beratung durch die Beratungslehrkraft

Hiermit melde ich mein Kind zur Schulberatung an. Mit der Durchführung diagnostischer Testverfahren bin ich einverstanden.

Angaben zum Kind:
Name:
_________________________________


Vorname:
_________________________________


Geburtsdatum:
_________________________________


Schule:
_________________________________



_________________________________


Klassenlehrkraft:
_________________________________

                                              Klasse:
_________________________________


Wohnort:
_________________________________


Straße: 
_________________________________


Telefon:
_________________________________



_________________________________


E-mail:
_________________________________


Erziehungsberechtigte/r:
_________________________________



_________________________________


Beratungsanlass:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

​​​​​​

__________________________________             ____________________________________

 Ort, Datum                                                                                                              Unterschrift​​​​​ des (der) Erziehungsberechtigen
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