@ Landkreis
Neunkirchen

Bitte senden an, Wenn Sie uns besuchen méchten,
Postadresse: Bliroadresse:

Landkreis Neunkirchen Landkreis Neunkirchen
Kreissozialamt Kreissozialamt
Wilhelm-Heinrich-StralRe 36 Saarbrucker Stral3e 6
66564 Ottweller 66538 Neunkirchen

Anlage 2 staFamé (Lemforderung)

Bestatigung der Schule iiber die Notwendigkeit

] von Lernférderung

[] zusitzlicher aufierschulischer Sprachférderung

im Rahmen der Leistungen fur Bildung und Teilhabe (BuT) (zustreffendes bitte ankreuzen)

Angaben zur Schulerin/zum Schiler

Nachname: .......c.ccooiiiiii e A 0T 1 g F= [0 [
(€] 18 £=To =1 (1] 1 o Klassenstufe.........c.ooovuiiiiiii e
N o 1)

Einwilligung/Datenschutz

Mit der Gewéahrung von Lernférderung willige ich ein, dass die personlichen Daten und Angeben, die erforderlich sind, um die Bestatigung der Schule zu bearbeiten,
an die Schule tibermittelt bzw. durch die Schule erhoben, verarbeitet, gespeichert und Gibermittelt werden. Ich entbinde insoweit die mit der Bearbeitung befassten Personen von der

Pflicht zur Verschwiegenheit.

Ort, Datum Unterschrift (bei minderjahrigen Schilerinnen und Schilern Unterschrift der Erziehungsberechtigten
Name und ANSChIITt der SCRUIE: ... o e e e e
Yol a0 ) o 7= Ted 1 1T 1o

Begrindung der Schule zur Notwendigkeit und Umfang der

Lernférderung/Sprachforderung bitte auf der Riickseite vornehmen.



Lernforderung
Fir die umseitig genannte Schiilerin/den umseitig genannten Schiiler wird folgende Lernfdrderung fur
erforderlich gehalten: : p '

Fach/Facher : Umfang der Unterrichtsstunden wochentlich pro
Fach
innerhalb der nichsten 6 Monate fiir einen Férderzeitraum von...............e..DiS i,

Hiermit bestitige ich, dass das Erreichen der wesentlichen Lernziele gefahrdet ist und die
Lernférderung zu ihrem Erreichen entsprechend dem genannten Bedarf geeignet und erforderlich ist.

Ansprechpartner/ in bei Rickfragen ' Telefon

Zusitzliche auflerschulische Sprachforderung/ Deutsch

Fiir die umseitig genannte Schillerin/den umseitig genannten Schiiler wird unter Berlicksichtigung der
alltagsintegrierten Sprachforderung eine zusitzliche aufierschulische Sprachférderung fiir erforderlich
gehalten:

Umfang der Unterrichtsstunden wochentlich: ...

Pauschaler monatlicher Beitrag: ..o ivesmunsserennssis s ssssns e s s

Der Forderzeitraum umfasst das SchuljalT ...

Beginn (Monat) der aufierschulischen Sprachforderung: ...

Hiermit bestitige ich, dass das Erreichen der wesentlichen Lernziele gefihrdet ist, die Schiilerin/der
Schiller Seit deMi.....ouiciimr i s sassss an allen von der Schule angebotenen
Sprachféordermafinahmen (inkl. Mafnahmen nach § 4b SchoG) teilnimmt¥und die zusitzliche
auflerschulische Sprachférderung entsprechend dem genannten Bedarf erforderlich ist.

Ansprechpartner (Schule) fiir Rt_ick.frvag_en; _.Qirt,"Datum, Stempel der Schule

Frau / Herr:

Telefon:

E-Mail:
Unterschrift der Lehrkraft




	BuT_Anlage_2_ Lernförderung ab 01.08.2019 _form
	BuT_Anlage_2_Lernförderung s.2.

	Nachname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Klassenstufe: 
	Anschrift 1: 
	Anschrift 2: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift bei minderjährigen Schülerinnen und Schülern Unterschrift der Erziehungsberechtigten: 
	Name und Anschrift der Schule 1: 
	Name und Anschrift der Schule 2: 
	SchulformFachrichtung 1: 
	SchulformFachrichtung 2: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Text1: 
	Lernförderung   1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text6: 
	Text7: 
	Zusätzliche außerschulische Sprachförderuf1g Deutsch: 
	Umfang der Unterrichtsstunden wöchentlich: 
	Pauschaler monatlicher Beitrag: 
	Der Förderzeitraum umfasst das Schuljahr: 
	Beginn Monat der außerschulischen Sprachförderung: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	 Frau I Herr Telefon EMail: 


