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WELTOFFEN UND BURGERNAH






Integrative Förderung (IF)


  FORMCHECKBOX 
 Anmeldung
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung

Schuljahr       / 20     
An: Schulleitung
	Name, Vorname
	     


	Geburtsdatum
	     


	Adresse
	     


	Name der Eltern
	     


	Klasse/Schulhaus
	     


	Lehrperson
	     



	Die Klassenlehrperson beantragt die integrative Förderung gemäss Antrag/ Beiblatt mit folgendem Inhalt und Bedarf:

Fach:                                               Deutsch     Rechnen   Geometrie ................ ................
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Anzahl Lektionen pro Woche:  

Beginn der Förderung möglichst ab:      
Kloten:       
Klassenlehrperson: ..............................................................


	Die Eltern wurden durch die Klassenlehrperson über die integrative Förderung informiert und sind einverstanden, dass ihr Kind die beantragte Förderung erhalten soll.

Kloten:      
Eltern/Erziehungsberechtigte: ...................................................




	SPD Aus Sicht des Schulpsychologischen Dienstes wird die vorgeschlagene Förderung

                                                                                                                       empfohlen  FORMCHECKBOX 

                                                                                                                       abgelehnt   FORMCHECKBOX 

Kloten:      
SPD: .................................................................

Empfehlung vom SPD weiter geleitet am:      



	Die Schulleitung      hat den Antrag                                           gutgeheissen  FORMCHECKBOX 

                                                den Antrag                                                 abgelehnt  FORMCHECKBOX 

Fach:                                               Deutsch     Rechnen   Geometrie ................ ................


im Umfang von Lektionen/Woche: 

Kloten:       
Schulleitung: …………………………….......................................



Ablage: Schulverwaltung Schülerdossier Original / Kopie Lehrperson IF 
Integrative Förderung (IF)    
 FORMCHECKBOX 
 Entlassung
 FORMCHECKBOX 
 Bedarfsänderung 
Schuljahr  20     /20     
An: Schulleitung
	Name, Vorname
	     


	Geburtsdatum
	     


	Adresse
	     


	Name der Eltern
	     


	Klasse/Schulhaus
	     


	Lehrperson
	     



	Die Klassen- und IF-Lehrperson beantragen die integrative Förderung gemäss Antrag/ Beiblatt folgendermassen zu ändern:
Fach:                                               Deutsch     Rechnen   Geometrie ................ ................


Anzahl Lektionen pro Woche neu:  

Die Änderung tritt in Kraft ab:      
Kloten:       
Klassenlehrperson: .....................................................

                                                IF-Lehrperson: ............................................................


	Die Eltern wurden durch die Klassen- bzw. IF-Lehrperson über die Änderung der integrativen Förderung informiert und sind damit einverstanden.

Kloten:       
Eltern/Erziehungsberechtigte: ...................................................




	SPD Aus Sicht des Schulpsychologischen Dienstes wird die vorgeschlagene Änderung
                                                                                                                        empfohlen  FORMCHECKBOX 

                                                                                                                        abgelehnt   FORMCHECKBOX 

Kloten       
für den SPD:  ......................................................................
An die Schulleitung weiter geleitet am:.     



	Die Schulleitung: Antrag eingegangen am:......................................................................

                                                                                                                          bewilligt     FORMCHECKBOX 

                                                                                                                      abgelehnt      FORMCHECKBOX 

Kloten:....................................... Schulleitung: ………………………..........................................



Ablage: Schulverwaltung Schülerdossier Original / Lehrperson IF Kopie 












































































































Stadt Kloten
Telefon +41 44 815 12 80    
Bereich Bildung + Kind
Telefax +41 44 815 12 82


Kirchgasse 7 
CH-8302 Kloten


