
Regelschule                                                                                                                                                                                                                                          
                                                                  

                                                                        ........................................, den ............................... 
 

                                   
                                          

Sehr geehrte  ........................................................................ ! 
 
An unserer Schule wird ein Mobiler Sonderpädagogischer Dienst (MSD) für 
Schülerinnen und Schüler mit Förderbedarf in den Bereichen Lernen, Sprache und 
emotional-soziale Entwicklung angeboten. 
 
Wir halten dieses Angebot für Ihr Kind für sehr sinnvoll. 
 
 

Die Mitarbeiter des Sonderpädagogischen Förderzentrums Schöllnach-Osterhofen 

bieten Ihnen Folgendes an: 
 

- beratende Gespräche 

- geeignete Überprüfungsverfahren (Intelligenz- und Leistungstests) und 

gegebenenfalls Förderung Ihres Kindes 

- Unterstützung bei Kontakten zu anderen Fachkräften 

 
Wir möchten Sie hiermit bitten, uns Ihr Einverständnis zu geben,  

dass  Ihr Kind  ____________________________, geb. am ______________________   

zu einer Diagnostik, Beratung bzw. Förderung angemeldet werden kann. 

 
Beratung und Förderung werden im Bedarfsfall während der regulären Unterrichtszeit 
an unserer Schule durchgeführt. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
..........................................                             ....................................... 
                   Schulleitung                                           Klassenleitung    
      

------------------------------------------ bitte hier abtrennen -----------------------------------------                                                             
      

Einverständniserklärung  

 
Ich bin/ wir sind mit der Anforderung des Mobilen Sonderpädagogischen Dienstes (MSD)   

 

für mein/ unser Kind ..........................................., geb. am ……...….....… einverstanden. 

 

Einer gegebenenfalls notwendigen Testung mit Intelligenz- oder Leistungstests stimmen 

wir zu. 

 

…………………………………. ……... ……………………………………………………. 
                 Ort, Datum    Unterschrift beider Erziehungsberechtigten (bei gemeinsamem Sorgerecht) 

 
 
 

Bitte geben Sie diese Erklärung möglichst umgehend an die Schule zurück. 


