[image: image1.png]


PRIMARSCHULE BÄRETSWIL


Kurzprotokoll des schulischen Standortgesprächs 

	Leitung
	     
	Datum
	     

	SchülerIn
	     
	Telefon
	     

	Adresse
	     

	Klassenlehrperson
	     
	Klasse
	 FORMDROPDOWN 



Befindlichkeit des Schülers/der Schülerin 
	     

	     

	     

	     

	     


Bisherige Förderziele
Einschätzung

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Neue Förderziele
Verantwortlichkeiten
	Thema:     
	     

	Ziele: 
     
	     

	     
	     

	     
	     

	Thema:     
	     

	Ziele: 
     
	     

	     
	     

	     
	     


	Schüler/in
	     
	Klassenlehrperson
	     


Art der Massnahmen und Angebote


 FORMCHECKBOX 
 IF
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss*
 FORMCHECKBOX 
 ISR
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss*
 FORMCHECKBOX 
 Logopädietherapie
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss*

 FORMCHECKBOX 
 Psychomotoriktherapie
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss*

 FORMCHECKBOX 
 Begabtenförderkurs
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss*

 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Abklärung*
 FORMCHECKBOX 
 Neubeginn*
 FORMCHECKBOX 
 Weiterführung*
 FORMCHECKBOX 
 Pause* 
 FORMCHECKBOX 
 Abschluss* 

 FORMCHECKBOX 
 Individuelle Lernziele
 FORMCHECKBOX 
 Mathe seit:
____________
 FORMCHECKBOX 
 Deutsch seit:___________________



 FORMCHECKBOX 
 ________________________ seit:____________


 FORMCHECKBOX 
 ohne Notenbefreiung (Fach:      )  FORMCHECKBOX 
 mit Notenbefreiung (Fach:     )
 FORMCHECKBOX 
 Dispensation
 FORMCHECKBOX 
 Französisch  seit: ____________  FORMCHECKBOX 
 Englisch seit:___________________

 FORMCHECKBOX 
 Anderes Angebot (wie DaZ, Ergotherapie, Aufgabenbetreuung) als Ergänzung zu einer Sopä-Massnahme

	     


	Massnahme 

	Ab: Datum

	Name Therapeut/in SHP
	
Funktion

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	 FORMCHECKBOX 

	SPBD-Abklärung vom
	     
	 FORMCHECKBOX 

	FaBe vom  
	     


Bestätigung der am Gespräch teilnehmenden Personen

Die Eltern/Erziehungsberechtigten sind mit der/dem oben festgelegten Massnahme/Angebot

 FORMCHECKBOX 
 einverstanden
 FORMCHECKBOX 
 nicht einverstanden 

Eltern/Erziehungsberechtigte 

	Datum
	     
	Name
	     
	Unterschrift 
	

	
	
	
	
	
	

	Datum
	     
	Name
	     
	Unterschrift 
	



Die Klassenlehrperson/SHP/Therapeut ist  mit der/dem oben festgelegten Massnahme/Angebot

 FORMCHECKBOX 
 einverstanden
 FORMCHECKBOX 
 nicht einverstanden          

	Datum
	     
	Name
	     
	Unterschrift 
	



Die Schulleitung ist mit der/dem am schulischen Standortgespräch vereinbarten Massnahme/Angebot

 FORMCHECKBOX 
 einverstanden
 FORMCHECKBOX 
 nicht einverstanden          

	Datum
	     
	Name
	     
	Unterschrift 
	



Bei Uneinigkeit fasst die Schulpflege einen ordentlichen Beschluss mit Begründung und Rechtsmittelbelehrung.

	Schüler/in
	     
	Klassenlehrperson
	     


Nächstes Standortgespräch

	Datum
	     
	Falls sich die Situation in der Zwischenzeit so verändert, dass jemand der Beteiligten früher Standortgespräch wünscht, kann er/sie sich bei der Lehrperson melden. Sie wird das Standortgespräch entsprechend früher einberufen.



	
	
	

	Einladung erfolgt durch
	     










An diesem Standortgespräch haben folgende weiteren Personen teilgenommen
	Name (bitte in Druckschrift)
	Funktion
	Unterschrift

	     
	     
	

	     
	     
	

	     
	     
	

	     
	     
	


Falls der Schüler/die Schülerin nicht teilgenommen hat: Wer informiert sie/ihn? 
	     


Bemerkungen
	     

	     

	     

	     

	     

	     


Original ( Schulsekretariat ( Schülerdossier
	Kopie an 
	Datum/Bemerkungen

	 FORMCHECKBOX 

	Eltern
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Lehrperson
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Fachperson Therapie / SHP
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Schulleitung Sonderpädagogik
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Schulsozialarbeiter
	     

	 FORMCHECKBOX 
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