Fachliche Stellungnahme der Schule

Integrationshilfe — Schulbegleitung

zurlick an

Landratsamt Ravensburg
Sozial- und Inklusionsamt
Gartenstralle 107

88214 Ravensburg

Absender:
Name und Anschrift (ggf.Stempel) der Schule:

» Name und Kontaktdaten des Klassenlehrers:

Name, Vorname:

Telefon (purchwanl):

Mail:

1. Allgemeine Angaben zum Leistungsberechtigten:

» Angaben zum leistungsberechtigten Kind / des Jugendlichen (Schiiler):

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift;

Behinderung/Erkrankung

» Angaben zu den Eltern/Sorgeberechtigten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift: (falls abweichend)

Kontaktdaten (z.B. Tel, Mail)

Wer ist sorgeberechtigt?

» Angaben zu den Rahmenbedingungen:

Aktuell besucht der Schiler die Klasse:

Anzahl der Schiler in der Klasse /KlassengroR3e:

Anzahl der Schiiler mit einem behinderungsbedingten Mehrbedarf in der Klasse:

Seit wann ist der Schiiler in der jetzigen Klasse?

Gab es bei dem Schiler im Vorfeld bereits einen Schulwechsel?

[] ja, folgende (schule, Zeitpunkt, Grund): [ ] nein
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2. Behinderungsbedingte Bedarfe des/der Schiilers/in

» begleitender Bedarf:

Bedarf

Beschreibung

Woch. Umfang in
Stunden (=60 min)

Begleitung und Orientierung auf dem Schulweg
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

Beaufsichtigung/ Begleitung wahrend der Unterrichtszeit

(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

Schulfach:

Unterstltzung bei der Verwendung von Arbeitsmateria-

lien: (Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)
Schulfach:

Unterstitzung bei der Kommunikation mit dem Lehrer
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

Umkleidehilfen

(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

Hilfestellung bei Toilettengdngen
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

Hilfestellung bei der Einnahme von Mahlzeiten
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrdnkungen)

Unterstiitzung bei Ubergangen (auf dem Schulgelande,

z.B. Pause, Raumwechsel)
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrdnkungen)

Begleitung bei Lerngangen u. au3erunterrichtlichen

Veranstaltungen au3erhalb des Schulgeléndes
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

O 0O Oo0OooOooto o odid

Folgende Pflegerische Leistungen:
(Ausgleich behinderungsbedingter Einschrankungen)

L]

Sonstiges:

> sonstiger Bedarf (z.B. padagogisch-nach dem Bildungsplan der Schule-) :

Bedarf

Beschreibung

Wadch. Umfang in
Stunden (=60 min)

3. Bisherige MaRnahmen der Schule:

> Wurden von dem Schiiler Klassen wiederholt? [] ja, folgende:

> Gab es bei

[ ] nein

>

dem Schiiler auBergewdhnliche Fehlzeiten? [] ja, folgende:

[ ] nein

» Ist aus Sicht der Schule die gegenwartige Schulform dem Leistungsvermégen des Schiilers

angepasst? [] ja

[] nein, die Schule hélt folgende Form der Beschulung fiir geeignet:

» Umfang der Beschulung:
[] Der Schiiler nimmt an allen Unterrichtstunden teil.
[ ] Der Schiiler nimmt an einer reduzierten Anzahl von Unterrichtsstunden teil:

Stand 9-12




Fachliche Stellungnahme der Schule

» Wurden schuldiagnostische Untersuchungen (z. B. durch Beratungslehrer / -innen, Schulpsychologen /
Schulpsychologinnen, Sonderschullehrer / -innen) bereits durchgerhrt?

[] ja, mit folgendem Ergebnis L] nein [ ] geplant

» Sonderpadagogische Unterstiitzung: Werden Kooperationsstunden bereitgestellt?
[]ja, Anzahl: [ ] nein [ ] geplant

» Wird ein Nachteilsausgleich gewahrt?
[]ja, im Fach: [ ] nein [ ] geplant

> Bei Fallen mit Autismus: Werden MalRnahmen entsprechend der Handreichung Autismus

umgesetzt? []ja, folgende (] nein [ ] geplant

» Werden Alternativkonzepte fiir die Beschulung angewandt?

Kleinere Klasse: [ja [ ] nein [ ] geplant
Andere Klasse: [ja [ ] nein [ ] geplant
Patenschiiler: [ja [ ] nein [ ] geplant
Sonstiges: [ja [ ] nein [ ] geplant

4. Angaben zur Organisation (im Rahmen der (Sonder-)Schule):
» Anzahl der Personen im FSJ/BFD(FsJ=Freiwilliges Soziales Jahr, BED=Bundesfreiwilligendienst):

» Anzahl der eingesetzten Integrationshilfen/Schulbegleiter insgesamt:

5. Einschéatzung zur benétigten Qualifikation der Integrationshelferin/des Integra-
tionshelfers

[] Hilfskraft(keine besondere berufliche Qualifikation)

[] Fachkraft, folgende berufliche Qualifikation: ____, Begriindung:

Steht die voraussichtliche Integrationshelferin bereits fest?

[]ja, folgende:.......... [] nein, folgende Person iibernimmt die Suche/Koordination:

Name, Vorname:

Kontaktdaten:

Datum, Unterschrift Klassen-/Fachlehrer/in Datum, Unterschrift Schulleitung

Datum, Unterschrift Schulamt/ASKO
3

Stand 9-12



