_Einverstindniserkidrung Sprachﬁberpriifung‘ |

‘ich bin damit einverstanden, dass unsere-Fochter/unser Sohn,
g, - geb.am_ _, im Rahmen einer

Sprachiiberpriifung mit einem Diagnostikinstrument fiir Spraché getestet wird.

Dadurch kénnen wir u.a. die Fﬁrdefma@nahmeh der Schule besser auf

individuelle Bediirfnisse abstimmen. _

Ebenso erlaube ich Kontakt zu folgender logopadischer Praxis aufzunehmen, in

- der mein Kind zurzeit 'behandéit wird bzw. behandelt wurde:

Name der Erziehungsberechtigten:

Anschrift:

Telefon: 3

-~

Ort, Datum Unterschrift der Erzichungsberechtigien



