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________________
 

Schule 


5a. Einverständnis Testdiagnostik
Hiermit erklären der/die Sorgeberechtigte/n

	Nachname, Vorname

     
	Nachname, Vorname

     


des Schülers/ der Schülerin

	Nachname, Vorname des Schülers / der Schülerin 
     
	Geburtsdatum 
     


sich einverstanden, dass
Durchführung aller notwendigen testpsychologischen Untersuchungen zur Feststellung möglicher besonderer Lern- und Entwicklungsbedürfnisse

durch die Lehrkraft 
     
einverstanden. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen werden mir/uns mitgeteilt.

Köln, den ___________________

Unterschrift Sorgeberechtigte/r: 

_______________________________________

Unterschrift Lehrkraft: 


_______________________________________
Vordruck Difes 11 6/2014 
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