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4
Absender: Datum:
Telefon: Mail:
Klassenlehrkraft rBFZ Eltern Name der Institution: u B F z

Hinweis: Im Schulamtsbezirk GieRen/ Vogelsberg beantragt nur das rBFZ!

Antrag auf Unterstutzung
Forderzentrum (UBFZ)

Kontaktdaten

Name des Schiilers/ der Schiilerin:

durch das uberregionale Beratungs- und
Folgeantrag (Ein Antrag wurde schon einmal gestellt.)

geb.

Adresse:

Telefon:

Mail:

Geschlecht: mannlich weiblich

divers Nationalitat:

Erziehungsberechtigte (Name, Adresse, Telefonnummer, Mail):

Schuldaten

Momentaner Beschulungsort:

Telefonnummer:

Mail:

Gymnasium Klassenstufe: Einschulungsjahr : /

Name der Klassenlehrkraft:

Anspruch sonderpad. Foérderbedarf (z.B. Lernen, Sprache, emot.-sozial)

Telefon:

Mail:

Einbeziehung von fachlicher Beratung/ Unterstiitzung:

rBFZ: Name

Telefon: Mail:
Schulpsychologie: Name

Telefon: Mail:
Jugendamt: Name

Telefon: Mail:

Weitere in Anspruch genommene Hilfe (z.B.

Schulsozialarbeit, Beratungsstelle, Familienhilfe, Tagesgruppe)
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Situationsbeschreibung

Beschreibung der Auffilligkeiten in Stichpunkten (z.B. Lern-, Arbeits- und Sozialverhalten, Umgang mit
Erwachsenen, Fehlzeiten):

Klinikaufenthalt (mit Zeitraum):

ambulante Therapie (Art und Umfang):

arztliche Diagnose(n):

Empfehlung des rBFZ / Facharzt / Klinik / Schulpsychologie:

lhren Beratungsantrag schicken Sie bitte an folgende Mailadresse

fur GielRen/ Vogelsbergkreis: uebfz-givb@mls-buseck.de
fur den Wetteraukreis: uebfz-wetterau@mis-buseck.de
fur Fulda: uebfz-fulda@mls-buseck.de

Die unterschriebene Schweigepflichtentbindung (Voraussetzung) schicken Sie uns per
Post oder Mail zu. Diese finden Sie unter www.mls-buseck.de/beratungsarbeit

Die zustandige Beratungsperson wird sich mit IThnen in Verbindung setzen und die nachsten
Schritte besprechen.
Auf eine gute Zusammenarbeit!
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