Besonderheiten des Kindes
(freiwillige Angaben)

Leidet Ihr Kind an Allergien? O

Gibt es Unvertraglichkeiten? O

Nimmt Ihr Kind regelméaRig Medikamente? O

Medizinische Diagnosen:

Hilfsmittel

Brillentrager O

Horgerate O

Sonstig O

Vor der Einschulung durchgefiihrte MaRnahmen

Ergotherapie O Ansprechpartner/Praxis/ Tel. Nr.
Logopédie O Ansprechpartner/Praxis/ Tel. Nr.
Psychomotorik O Ansprechpartner/Praxis/ Tel. Nr.
Kinder- und Jugendpsychiatrie O Ansprechpartner/Praxis/ Tel. Nr.
Erwagung zur Einschulung in eine Forderschule O Ansprechpartner/Praxis/ Tel. Nr.
Mit dem Austausch der entsprechenden Stelle

zum Wohl des Kindes, bin ich einverstanden

Datum: Unterschrift des Erziehungberechtigten

Zuzug, Anschrift der vorherigen Schule/Ki-Ga:

Einverstandniserklarung - Datenschutzerklarung

Zur Feststellung der Schulfdhigkeit ist es von Vorteil, wenn die Schulleiterin,

Daten der Schiilerinnen und Schiiller zum Zweck der Erfillung

des Bildungsauftrags oder der Fiirsorgeaufgaben, zur Erziehung

bzw. Férderung der Schiilerinnen und Schiiler, mit dem Kindergarten/Spielkreis austauschen kann.

Zur Vereinbarung eines Termins fiir die Schuleingangsuntersuchung lhres Kindes geben wir Ihre
personlichen Daten (Name, Adresse, Geb. Datum, Telefonnummer) an die

zustandige Stelle der Region Hannover, Jugendmedizin in Springe weiter.

Dieses ist insbesondere zur Organisation kurzfristiger Terminanderungen im Rahmen der
Durchfiihrung der Schuleingangsuntersuchung als Aufgabe nach §5 NGOGD erforderlich
(Niedersachsisches Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (NGGGD) ).

Kenntnisnahme: Datum Unterschrift



