Landesbildungszentrum fiir Hérgeschadigte Hildesheim

)|

Anfrage an den Mobilen -des

Landesbildungszentrums flur Horgeschadigte Hildesheim

Wir méchten Sie moglichst schnell beraten und unterstiitzen. Dazu haben wir dieses Formular entwickelt.
Bitte flllen Sie es aus und schicken es uns. Sollten Sie eine Diagnose von einem Arzt haben, schicken Sie
sie ebenfalls per Mail, per Fax oder per Post. Nach Eingang lhrer Unterlagen werden wir lhre Anfrage
bearbeiten.

Mit * Sternchen gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Die unbedingt ausgefullt werden missen.

Vielen Dank!

Link zur Homepage

Wer fragt an? Name und

Email-Adresse* / Telefon

Kurze Schilderung der Pri

Daten der Schulerin / des S

Name*

Geburtsdatum*

Stralle, Hausnummer*

Telefon Eltern* (Festnetz / Mobil)

Das Kind wohnt bei*:

|:| beiden Eltern
|:| Mutter

D Vater

[] Grogettern

|:| Pflegeeltern

Bitte senden Sie sie dieses Formular per M
Landesbildungszentrums fur Horgeschadigt
Silberfundstrale 23, 31141 Hildesheim

Fax: 05121 801-180, Mail: poststelle@Ilbzh



https://www.lbzh-hi.niedersachsen.de/startseite/beratung_und_diagnostik/mobiler_dienst/mobiler-dienst-156102.html

Landesbildungszentrum fiir Hérgeschadigte Hildesheim

Angaben zur Schule*

I:l Grundschule I:l IGS
[ ] Hauptschule [ ] kes ¢s)
[ ] Reatschue [ ]kes rs)

E Gymnasium I:l KGS (GY)

Telefonnummer der Schule*

Klassenlehrer*in*

Bereits fe

Unterstutz

Angaben zu den Eltern

Nachname der Mutter®

Nachname des Vaters*

Arztliche Dia

|:| leichtgradige
I:l mittelgradige

|:| AVWS (auditiv

I:l sonstige

Betreuender HN
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