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Bischöfliche Förderschule St. Josef Trier 
Kooperationspartner im Förder- und 

Beratungszentrum Trier 
 

1. Daten des Schülers 

Name des Schülers:  _____________________________________________ 

Geburtsdatum:  ____________________   Geschlecht:   m/ w  

Adresse:  _____________________________________________ 

 _____________________________________________ 

Schulbesuchsjahr:  _____________    Klasse: _________ 

besuchte Schule: _____________________________________________ 

Name der Eltern/ 
Erziehungsberechtigten _____________________________________________ 
 

Name der Lehrkraft: _____________________________________________ 

Telefonnummer:  _____________________________________________ 

E-Mail Adresse:  _____________________________________________ 

Erreichbarkeit: _____________________________________________ 

 

2. Werdegang / Diagnostik 

Vorschulischer Werdegang/schulischer Werdegang: 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Bemerkung/Besonderheit*: ______________________________________________ 
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Beginn der Schulpflicht:  _______ Zurückstellung vom Schulbesuch:   ja/nein 

Wiederholung einer Klasse:     ja/nein   

sonderpäd. Förderbedarf:     ja/nein 

wenn ja, Förderschwerpunkt:  __________________________________________ 

wenn nein, gab es zu einem früheren Zeitpunkt einen Förderschwerpunkt:  

nein/ ja, Förderschwerpunkt: __________________________________________ 

 

Medizinische Diagnosen*:  __________________________________________ 

 

 

3. Beratungsbedarf 

Beschreibung der Problematik (gerne auch in Stichworten)*: 

Fach:  

 

 

 

 

 

 

 

Bisherige Fördermaßnahmen der Schule und außerschulischer Einrichtungen*: 

 

 

 

 

 

 

Konkrete Fragestellung an den Berater*: 

 

 

 

 

 

 

Datum / Unterschrift Lehrkraft: ____________________________________________ 


