KONRAD-ZUSE-SCHULE

Berufsschule - Berufsschule mit sonderpadagogischer Aufgabe

-

Konrad-Zuse-Schule * Herrmann-Hesse-Stralle 34/36 * 13156 Berlin * Tel.: 030.916094-0 « Fax: 030.9165691

Anlage zum Schiulerpersonalblatt

Folgende Angaben bendtigen wir fur unsere erfolgreiche padagogische Arbeit:

Daten Schiler/in

Vorname Name
StralRe/Nr. PLZ Ort
Mobiltelefon

(Schiler/in)

Geburtsdatum Geburtsort/Land
Staatsangehdrigkeit Muttersprache
Aufenthaltsstatus: O Duldung O unbefristet O Gestattung O befristet bis:
Betreuung durch O Einzelfallhilfe O Familienhilfe O Jobpilot/in O Jugendhilfe WG/ Heim [ Berufseinstiegsbegleitung
Kontakt 1 Kontakt 2
Name/Behorde/Trager
Telefonnummer
E-Mailadresse
Unterstiitzende Dienste O Arbeitsagentur/Jobcenter/ REHA-Beratung 0 Jugendamt O sonstige Dienste
Kontaktperson
Tel./ E-Mail
letzte festgestellte Forderschwerpunkte
O Lernen O Hoéren O Emotional-soziale Entwicklung O Geistige Entwicklung
O Sprache [ Sehen O Koérperlich-motorische Entwicklung O Autismusspektrumsstorungen
Vorliegende Teilleistungsstérungen O LRS O AD(H)S O Dyskalkulie [ sonstige

Die folgenden Angaben benétigen wir, um im Notfall angemessen reagieren zu kénnen:

Erkrankungen O Epilepsie O Diabetes O Asthma O sonstige
Medikamente O nein O ja, welche
Schwerbehinderung mit % 0O mit Begleitung ,B* O mit Hilfsbedurftigkeit ,H* O Fahrdienst
Ansprechpartner: Telefonnummer:
Personensorgeberechtigt Vater Mutter
Vorname
Nachname
Straf3e/Nr.
PLZ/Ort
Telefon
Mobiltelefon
Im Notfall

Wir bitten Sie, Anderungen zu den obigen Angaben zeitnah dem Sekretariat zu melden.

Datum Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r oder gesetzliche/r Vertreter/in)
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