
  

  
 

 
 
Anmeldung zur schulpsychologischen Beratung 
 

Schülerdaten 
Name des Kindes:  
 

Geburtsdatum:       
 

Jahrgangsstufe:        

Erziehungsberechtigte 
Name:       

Anschrift:       

Telefon:        

Email:       

Schule:       
 

Telefon:       
 

KlassenlehrerIn:       
 

Telefon:       
 

Beratungsanlass: 
      

 
 

 
                   , den                                _____________________________       

Ort, Datum         Unterschrift Lehrkraft 

 

 
 
 
Einverständnis Testdurchführung  
 
Hiermit geben wir als Erziehungsberechtigte von o.g. Schüler(in) 

unser Einverständnis, dass standardisierte Testverfahren zur Diagnostik (IQ-Tests, 

Fragebögen etc.) eingesetzt werden dürfen. 

 
 

                   , den                                _____________________________       
Ort, Datum        Unterschrift Erziehungsberechtigte 

 
 

Daniela Hoyer 

Staatliche Schulpsychologin  

Stephani-Grundschule Gunzenhausen 

Hindenburgplatz 2 

91710 Gunzenhausen 
 

  09831 5006-455 

 0176 50464055 

  hoyer@stephani-gs.de 

mailto:hoyer@stephani-gs.de

