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Baden-Wiirttemberg




STAATLICHES SCHULAMT STUTTGART

Ergebnis der Bildungswegekonferenz vom 
Name: _______________________________________ Geburtsdatum: _______________
Kontaktdaten Eltern (E-Mail, Handy)____________________________________________

aktuell besuchte Einrichtung: _________________________________________________

anwesend:

	Name
	Institution/ Funktion

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


[image: image1.jpg]Schülerbeförderung* nötig?





ja
 /  nein Rollstuhlbus nötig? 





ja
 /  nein 

Fahrtbegleitung nötig?





ja
 /  nein 
spezieller Sitz? Welcher? _____________________________________
Schulwegbegleitung?





ja* 
 /  nein   
Eingliederungshilfe aktuell?


ja/ Stundendenzahl

/  nein
Eingliederungshilfe beantragt? 





ja*
 /  nein   
Sonstiges:_______________________________________________________________

_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Obengenannte/r Schüler/in wird ab dem Schuljahr 2016/ 2017 inklusiv in der

___________________________________________________in Klasse______ beschult.

Unterschriften:

Krankenkasse der Familie:_______________________________________________
Notwendige Eingliederungshilfe:



 
- Benötigte Stundenzahl der Assistenzkraft pro Woche im Unterricht?       _____Zeitstunden


- Zusätzliche Nachmittagsbetreuung notwendig (G/Kö mit EGH)                _____Zeitstunden
- Art der Betreuung (z.B. Hort, HTS, GTS, Schülerhaus, verlässliche Grundschule): 

_________________________________________________________________________

Aufgaben der Schulassistenz während der Schulzeit: 
(z.B. Arbeitsplatzorganisation/ Hilfe beim Toilettengang/ der Nahrungsaufnahme/ beim An- und Auskleiden/ bei der Kontaktaufnahme/ in den Pausen/ beim Sport/ Schwimmen/ bei Lerngängen/ im Bereich Körperhygiene/ Fremd- und Selbstgefährdung/ Weglauftendenzen/ Messen der Insulinwerte/ Anfallsgefährdung im Blick haben/ allergische Schockreaktionen vermeiden/ lebensbedrohliche Zustände ausschließen) 

bitte möglichst umfassend aufführen 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Aufgaben der Assistenz bei der Schulwegbegleitung:
(z.B. Hilfe bei der Nutzung des ÖVPN/ Führen und Begleiten/ Rollstuhlschieben/ Sicherheitsbegleitung bei chronischen Erkrankungen)

Strecke hin: von __________________________nach_____________________________    
Strecke zurück: von ______________________  nach_____________________________                 




              Zeit:  _____ Stunden/ Woche

Inklusives Bildungsangebot: 
(weitere inklusiv beschulte Schülerinnen/ Schüler in der Klasse/ Umfang der sozialpädagogischen Ressourcen in der Klasse)
_________________________________________________________________________

Sind die Eltern einverstanden und ist es möglich, dass die Assistenzkraft ein weiteres Kind mit Assistenzbedarf in der Klasse betreut?







  ja 
 / 
 nein
Stand 27.10.2015

    *umseitig konkretisieren 

