StddteRegion
Aachen

Schulpsychologische Beratungsstelle
der StadteRegion Aachen

Steinstr. 87

52249 Eschweiler

Anmeldung zur Schulpsychologischen Beratung

Gemeinsame Anmeldung durch Eltern' und Lehr-/Fachkrifte:

Den Zugang zur Schulpsychologischen Beratung stellt im Regelfall die gemeinsame Anmeldung
von Eltern und Lehrkraften dar. Falls dies explizit nicht erwiinscht ist, kdnnen Sie sich auch als
Familie zundchst alleine anmelden.

Schweigepflicht:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die zustindigen Mitarbeiter_innen der Schulpsycho-
logischen Beratungsstelle sich liber die Terminfindung und schulische Entwicklung meines Kindes
mit der/den auf Seite 7 genannten Fachkraft/-kraften austauschen. Zum Zweck dieses Austau-
sches entbinde ich die eben benannten Personen von der Schweigepflicht.

Weitergabe von Informationen:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Schulpsychologische Beratungsstelle die zum
Zwecke der Anmeldung erhobenen Daten voriibergehend speichert. Diese Einwilligung kann mit
Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrufen werden.

Falls nur ein Elternteil anmeldet:

Die Beratungsstelle weist darauf hin, dass bei getrennt lebenden Eltern mit gemeinsamem Sor-
gerecht der an der Beratung teilnehmende Elternteil verpflichtet ist, den anderen Elternteil Gber
diese Anmeldung und die Ergebnisse der Schulpsychologischen Beratung zu informieren.

O Diese Erkldarung gebe ich im Namen aller Elternteile ab.

Datum, Unterschrift eines Elternteiles

Bitte ankreuzen, falls zutreffend:
O Ich wiinsche eine Eingangsbestatigung meiner Anmeldung per E-Mail.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird der Begriff Eltern(-teil) verwendet. Alle weiteren Sorgeberechtigten sind da-
bei inbegriffen.



Allgemeine Information zum Vorgehen im Beratungsprozess:

Nach Eingang der Anmeldung ist zundchst mit einer Wartezeit zu rechnen, bis ein_e
Mitarbeiter_in der Schulpsychologischen Beratungsstelle Kontakt mit den anmeldenden
Personen (Lehr-, Fachkrafte und Elternteile) aufnimmt. In der Regel folgt dann ein ge-
meinsames Beratungsgesprdach. Im Rahmen dieses Gesprachs werden weitere Schritte
des Beratungsprozesses vereinbart.

Bitte senden Sie diesen Anmeldebogen und die erforderlichen Unterlagen an die Schul-
psychologische Beratungsstelle zuriick! Wir melden uns bei lhnen, sobald ein Termin
verfligbar ist.

Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit!
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Name des Kindes:

Geburtsdatum: [CImannlich
Schule (Name, Standort): [Iweiblich
[divers

[lkeine Angabe
Klasse:
Klassenleitung:

Kontaktinformation Eltern

Name Elternteil 1: Name Elternteil 2:

Anschrift: Anschrift:

Telefon: Telefon:

E-Mail: E-Mail:

[]Ich bin mit E-Mail-Verkehr einverstanden |[]Ich bin mit E-Mail-Verkehr einverstanden

Von den Eltern auszufillen:

Zu welchem Thema modchten Sie sich beraten lassen?

Bitte beschreiben:
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Falls eines der folgenden Themen zutrifft, gerne zusatzlich ankreuzen:

O Lernprobleme

O Konzentration/Aufmerksamkeit

O Psychische Belastung in der Schule (z.B. Angste, Rickzug, Traurigkeit, ...)
O Verhaltensauffalligkeiten in der Schule

O Soziale Probleme in der Schule

O Schulbesuchsprobleme

O Kommunikationsschwierigkeiten/Konflikte mit der Schule

Wie lange bestehen die Schwierigkeiten?

Was wiinschen Sie sich als Eltern vom Kontakt mit der Schulpsychologischen

Beratungsstelle?

Was wiinscht sich lhr Kind?

Wurden bisher auRerschulische Unterstiitzungsangebote in Anspruch genommen

und wenn ja, welche und wann? (z.B. Ergotherapie, Logopadie, Psychotherapie, Be-

suche bei Arzten / beim schuldrztlichen Dienst, im SPZ)

Besteht aktuell auBerschulische Unterstiitzung? Wenn ja, welche?
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Zu welchen Zeiten kénnen Sie am ehesten Beratungsgesprache in Anspruch neh-
men?

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag | Freitag

vormittags

nachmittags

Anmerkungen:

Wir bemiihen uns um Berlicksichtigung lhrer Wiinsche im Rahmen unserer Moglichkeiten.

Bitte beachten Sie, dass es die Wartezeit sowie den Beratungsprozess sehr beglinstigt, wenn
Sie zeitlich flexibel sind.

Bitte fiigen Sie der Anmeldung, falls sinnvoll, folgende Anlagen bei:
- Zeugniskopien
- Forderpldane der Schule

- Befunde anderer Beratungseinrichtungen, Arzte, Psychotherapeuten, Kliniken
o.4., falls vorhanden
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Kontaktperson in der Schule (z.B. Klassenleitung, Tutor)

Name:

Funktion:

Telefon:

E-Mail:

[11lch bin mit E-Mail-Verkehr einverstanden

Anliegen:

Ich wiinsche mir Unterstiitzung bei der Klarung folgender Frage(n):

Folgende Personen wurden bereits zur Klarung der beschriebenen Fragestellung
einbezogen:

O Beratungslehrkraft, O Schulsozialarbeiter_in, O Sonderpadagoge_in,

O andere:
Welche schulischen MaBRnahmen wurden bisher unternommen und mit welchem Er-

folg?
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Wann sind Sie fiir eine erste Kontaktaufnahme telefonisch gut erreichbar?

Zu welchen Zeiten kdnnen Sie am ehesten Beratungsgesprache in Anspruch neh-

men?

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag | Freitag

vormittags

nachmittags

Anmerkungen:

Wir bemiihen uns um Berlicksichtigung lhrer Wiinsche im Rahmen unserer Moglichkeiten.
Bitte beachten Sie, dass es die Wartezeit sowie den Beratungsprozess sehr beglinstigt, wenn
Sie zeitlich flexibel sind.

Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit!

Das Team der Schulpsychologischen Beratungsstelle der
StadteRegion Aachen!

Wenden Sie sich bei Riickfragen gerne an uns: 0241/5198-5144

oder per E-Mail: schulpsychologische-beratungsstelle@staedteregion-aachen.de
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