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Brunnwiese 2
83278 Traunstein

Tel.: 0861/98623-0 / Fax: 0861/3057 / E-Mail: sekretariat@sfz.bayern.de

Schule an der Traun, Sonderpadagogisches Férderzentrum, Brunnwiese 2, 83278 Traunstein

Antrag Kooperationsklasse
Schuljahr

Schulstempel

Wir konnten folgende Kooperationsklasse einrichten:

Jgst. Name der Kooperationsschiilerin Koop neu Koop. Weiterfiihrung

Fiir jeden der aufgefliihrten Kooperationsschuler einer neu einzurichtenden
Kooperationsklasse liegt eine Stellungnahme zum Forderbedarf bei bzw. wird — bei
noch laufenden Testverfahren- nachgereicht.

Ort, Datum Unterschrift der Schulleitung

Die Kooperationsklasse kann fiir das Schuljahr

O eingerichtet werden
O leider nicht eingerichtet werden.

Ort, Datum Silvia Bauer, Schulleiterin
Stand 12/2016



Stellungnahme zur Aufnahme
in eine Kooperationsklasse

Name des Kindes geb. am Klasse

Bisherige Schullaufbahn/Kindergartenbesuche:

Durchgefiihrte Testverfahren:

Beobachtungen der Grundschule/des Kindergartens:

Es ergibt sich Forderbedarf in folgenden Bereichen:

Empfehlung des Férderortes:

Weitere Anmerkungen:

Ort, Datum Lehrkraft Schulleitung
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