____________________________________

_________________________
Schule und Schulnummer




Datum
___________________________________________________________________
Anschrift
___________________________________________________________________
Tel. / Fax / Mail 
Mobile Dienste





Schule Borchersweg
Förderzentrum Schule Borchersweg

Tel.  0441-2058621
Borchersweg 80





Fax. 0441-2058630
26135 Oldenburg




info@schule-borchersweg.de 

Antrag auf Beratung im Förderschwerpunkt Sehen
Schüler/in: __________________________________      geb. ________________ 
Klasse: ____________     Klassenleitung: _________________________________
Hiermit wird für den / die o.a. Schüler/in die Beratung durch den Mobilen Dienst beantragt. Mit den Erziehungsberechtigten wurde dieser Antrag besprochen.
Erziehungsberechtigte:
_____________________________________________
Anschrift:


_____________________________________________




_____________________________________________
Telefon:


________________    Mail: _______________________
Folgende Anlagen sind beigefügt:
O  Bericht der Klassenleitung
O  Fragebogen „Augenärztliche Information“
____________________________________  ______________________________
Datum,  Klassenleitung





Schulleitung




-








