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                           FÖRDERPLAN   -    ISZ Wels
  
	
Name (Zu-/ Vorname): ____________________________________________ Geschlecht:  m  w
geb. am:_____________________Muttersprache:_______________________ SVNR:______________
Staatsbürgerschaft:______________________________  Religionsbekenntnis:__________________

Anschrift:______________________________________________________________________
Erziehungsberechtige: ________________________________________________________
Familienstand der Eltern:______________________________________
Angabe zu den Eltern (Beruf):______________________________________________________________

Telefonnummer: Vater:_____________________________  Mutter:________________________________
weitere Kontaktpersonen:___________________________________________________________________
Geschwisterfolge (Name, Geburtsjahr):______________________________________________________
                             ____________________________________________________________________________




	
Beginn der Schulpflicht: 1. Sept. 20________

Lehrplan:______________________________________________________

Bescheid: Zl.__________ vom____________
für die Fächer:________________________________________________
Erweiterungsbescheid für:_______ Zl.__________ vom___________
Erweiterungsbescheid für:_______ Zl.__________ vom___________

	          


              Foto:



	
Diagnosen: ________________________________________________________________________________
                    ________________________________________________________________________________
                    ________________________________________________________________________________


Körperbeeinträchtigung:   _______________________________________________
Hörbeeinträchtigung: ___________________________________
Sehbeeinträchtigung: ___________________________________

Epileptische Anfälle:__________________________
Allergien:_________________________________________________________________
Erforderliche medizinische Dienste (z.B. Sondierung):___________________________________
Erhöhte Infektionsbereitschaft:__________________________________________________________
Zusätzliche Erkrankung:_________________________________________________________________

Medikamente verabreicht zu Hause:___________________________________________________
Medikamente verabreicht in der Schule:_______________________________________________


Schullaufbahn

	Schulbesuchsjahr  SBJ
Schuljahr
	1
	2
	3
	4

	Schule
	
	
	
	

	Klasse
	
	
	
	

	Schulstufe
	
	
	
	

	Klassenlehrer/in
	
	
	
	

	Sonderpädagog/in
	
	
	
	

	Schulassistenz

	
	
	
	 

	Fö-Plan von
	
	
	
	






	Schulbesuchsjahr  SBJ
Schuljahr
	5
	6
	7
	8

	Schule
	
	
	
	

	Klasse
	
	
	
	

	Schulstufe
	
	
	
	

	Klassenlehrer/in
	
	
	
	

	Sonderpädagog/in
	
	
	
	

	Schulassistenz

	
	
	
	

	Fö-Plan von
	
	
	
	






	Schulbesuchsjahr  SBJ
Schuljahr
	9
	10
	11
	12

	Schule
	
	
	
	

	Klasse
	
	
	
	

	Schulstufe
	
	
	
	

	Klassenlehrer/in
	
	
	
	

	Sonderpädagog/in
	
	
	
	

	Schulassistenz

	
	
	
	

	Fö-Plan von
	
	
	
	





Vorrangiger Förderbedarf/ Schwerpunkte für das jeweilige Schuljahr:

Ist-Zustand, Aktueller Entwicklungsstand, Leistungsstand, Arbeits- und Sozialverhalten, Ziele


	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	








	Schuljahr:
	















	Anamnese:
Schwangerschaft:____________________________________________________________________________
Geburtsverlauf:______________________________________________________________________________
Entwicklungsverlauf des Kindes: (krabbeln, gehen, sprechen):______________________________
______________________________________________________________________________________________
Krankenhausaufenthalte:____________________________________________________________________
Krankheiten:_________________________________________________________________________________
                    _________________________________________________________________________________
Operationen:________________________________________________________________________________

Krabbelstube/  Kindergarten: _______________________________________________________________
Verhalten im Kindergarten:__________________________________________________________________

Charakterzüge des Kindes:__________________________________________________________________
                                          __________________________________________________________________

Besondere Essgewohnheiten/ Unverträglichkeiten:_________________________________________
Schlafgewohnheiten:________________________________________________________________________

Besonderheiten des Kindes:_________________________________________________________________
                                             ________________________________________________________________
                                             ________________________________________________________________






	Gutachten, Befunde:   (Datum, Aussteller)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	







	Therapien / Weitere Personen / Institutionen/ :   (Zeitraum, ev. mit Kontaktdaten)
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	







	Zusammenarbeit mit Eltern/ Absprachen/ wichtige Gespräche mit Eltern:

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________






	Schülerleistungen, exemplarische Dokumentationen:

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________






	Verbale Beurteilungen liegen bei  ( für 12 Schuljahre)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







