Schulstempel

Schul-Nr.

Anmeldung und Aufnahme in die Grund- oder Gemeinschaftsschule
Schularztliche Untersuchung

Hiermit melde ich gemaR § 42 des Schulgesetzes mein Kind zur Schule an.

Name Vorname/n
StraRe, Hausnummer Geburtsdatum Geschlecht
|:| mannlich
PLZ Bezirk
Berlin- [ weiblich
Wohnort der/des Erziehungsberechtigten (bei Abweichungen vom Wohnort des Kindes) D divers
|:| ohne Eintrag
Name der/des Erziehungsberechtigten Vorname/n der/des Erziehungsberechtigten Telefonnummer(n)
1.
2.
Antrag auf Zuriickstellung [ ja [] wird erwogen (bis 28. Februar)
Antrag auf vorzeitige Einschulung O ja
Berlin, den

(Erziehungsberechtigte/r)

UR

Bezirksamt von Berlin Berlin,

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Die Anmeldung erfolgte [0  als Schulpflichtige(r) fiir die Schulanfangsphase.
[0 antragsweise fiir die Schulanfangsphase.

Beginn der Schulpflicht am 1. August

Ich bitte um schularztliche Untersuchung des Kindes.

(fir die Schulleitung)

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

(Bezirk)
zuriick an die o. g. Grundschule
Das Kind wurde am schularztlich untersucht.

1. Schulérztliche Empfehlung zum Schulanfang:

StuhigroBe: nach DIN | ISO 5970 (KorpergréRe beim Schulanfang)

Sehvermdgen zurzeit mit Brille nicht voll korrigierbar (Kind soll vorn sitzen)
Farbfehlsichtigkeit:

[ 1/orange (unter 113 cm) [ 2/ila (von 113 cm bis 127 cm)

[0 3/gelb (von 128 cm bis 142 cm) [  4/rot (von 143 bis 157 cm)
Handigkeit: [ rechts [ links [ beidseitig Stifthaltung: [] auffallig,
Sehen: [ zurzeit Brillentrager/in

O

L]

[

weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Schul 109 — Anmeldung und Aufnahme in die Grundschule (07.20) Bitte die Riickseite beachten!



Name der Schiilerin / des Schulers
Horen: Horvermogen voraussichtlich auf Dauer
[] rechts 1 links eingeschrankt
[0 Kind tragt bereits ein Horgerat
[d weitergehende Diagnostik wurde empfohlen

Sprechen/Sprache:
[J Verstandigung in deutscher Sprache
O gut méglich [J nur eingeschrankt méglich ] nicht maoglich

andere Familiensprache:

spezifische schulische Sprachférderung empfohlen
Kind befindet sich in logopadischer Behandlung
logopéadische Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

o000

Visuelle Wahrnehmung/Visuomotorik:
[l spezifische schulische Férderung empfohlen
[0 Kind befindet sich in entsprechender Behandlung
[0 entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Mathematische Vorlauferfertigkeiten:
[] spezifische schulische Férderung empfohlen
[l entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Koérperlich-motorische Entwicklung:
[0 spezifische schulische Férderung empfohlen
[0 Kind befindet sich in entsprechender Behandlung
[l entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Emotional-soziale Entwicklung:
[ spezifische schulische Férderung empfohlen
[0 Kind befindet sich in entsprechender Behandlung
] entsprechende Diagnostik/Behandlung wurde empfohlen

Lernen: [ spezifische schulische Férderung empfohlen
Schulsport: [] Einschrinkung:

Weitere Hinweise an die Schule:

O Masernimmunitat liegt vor' [] med. Kontraindikation gegen Masernimpfung [] Impfpass lag nicht vor

[J Eine erneute schularztliche Untersuchung ist im Fall einer Zuriickstellung nach heutigem Stand nicht
erforderlich.

2. Sonderpadagogischer Forderbedarf

[0 Die Uberpriifung in den folgenden sonderpadagogischen Férderschwerpunkten wird empfohlen
(Mehrfachnennungen sind in Ausnahmefallen maoglich).

[] Sehen (Sehbehinderung, Blindheit) [0 Sprache [0 Lernen
] Héren und Kommunikation [ Autismus [] Geistige Entwicklung

[] Kérperliche und motorische Entwicklung [[] Emotionale und soziale Entwicklung

3. Empfehlung der Zuriickstellung
[] Der KIGD empfiehlt eine Zuriickstellung vom Schulbesuch?.

Im Auftrag

Berlin, den

(Schularztin / Schularzt) Stempel

! Mindestens zwei Masernimpfungen oder serologischer Nachweis einer Immunitat gegeniuber Masernvirus sind dokumentiert.
2 Liegt ein Antrag auf Zuriickstellung vor, sendet der KJGD die gutachterliche Stellungnahme direkt an die zustandige Schulaufsicht.



	Anmeldung und Aufnahme in die Grund- oder Gemeinschaftsschule  Schulärztliche Untersuchung
	UR
	U
	Visuelle Wahrnehmung/Visuomotorik:
	Mathematische Vorläuferfertigkeiten:
	Körperlich-motorische Entwicklung:
	Emotional-soziale Entwicklung:




	Name: 
	Straße Hausnummer: 
	Geburtsdatum: 
	Bezirksamt: 
	für die Schulleitung: 
	Weitere Hinweise an die Schule 1: 
	Weitere Hinweise an die Schule 2: 
	SchulNr: 
	Vorname/n: 
	Bezirk Berlin: 
	PLZ: 
	Wohnort der/des Erziehungsberechtigten (bei Abweichungen vom Wohnort des Kindes): 
	Name der/des Erziehungsberechtigten: 
	Vornamen der/des Erziehungsberechtigten: 
	Telefonnummer: 
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Datum: 
	Jahr: 
	Bezirk: 
	Was ist auffällig: 
	Welche Farben sind betroffen: 
	Name der Schülerin / des Schülers: 
	Welche Familiensprache: 
	Welche Einschränkung: 
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off


