StRin Marietta Wagner

@8 Staatliche Schulpsychologin
) GYMNASIUM LAPPERSDORF
AM SPORTZENTRUM 2

93138 LAPPERSDORF
BERATUNG Tel: 0941/2984933-100, marietta.wagner@gymlap.de

SCHUL

Hiermit bewillige ich fiir meine Tochter/meinen Sohn

geb.: Klasse: Schuljahr:

eine Testung auf eine Lese-Rechtschreib-Stérung.

Erziehungsberechtigte(r):

Name:

Anschrift:

Telefon/Email:

Ggf. weitere Erziehungsberechtigte sind mit dieser Testung ebenfalls einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass Frau Wagner als Schulpsychologin mit den Lehrkraften der Klasse
spricht, um sich umfassende Informationen tber die Lese- und Rechtschreibleistung meiner Tochter/

meines Sohns einzuholen.

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



