
 

F ö r d e r -  u n d  B e r a t u n g s z e n t r u m   
d e r  S t a d t  K a i s e r s l a u t e r n  

S t a n d o r t :  F r i t z - W a l t e r - S c h u l e  
 

T e l e f o n : 0 6 3 1  –  3 5 0  5 8 2 3    E - M a i l : f b z @ f r i t z - w a l t e r - s c h u l e . d e  

 

Wir bitten für den/die Lernende/n um Beratung durch das FBZ 

 

   Erstberatung    Folgeberatung 

Beratungsschwerpunkt (Bitte ankreuzen): 

 

☐  Lernen         ☐  Verhalten        ☐  Sprache         ☐ DAZ        ☐  Sonstiges      

 

Name der Schule: _________________________________________________________ 

Name des Lernenden: _________________________________________________________    

geb. am:   _____________________     Geschlecht: _____________ 

Klasse: ________                Schulbesuchsjahr: _______ 

Muttersprache: ______________________________      in Deutschland seit: _____ 

 

Meldende Lehrkraft:           _________________________________ 

Kontaktdaten der Lehrkraft:     _________________________________      

 
Anlass der Beratungsanfrage:  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Welche Förder-/Differenzierungsmaßnahmen sind bereits erfolgt? 

_________________________________________________________________________________ 

Welche (außer-)schulischen Kooperationspartner sind bereits involviert? 

_________________________________________________________________________________ 

Relevante Diagnosen (falls ja: Welche?) 

_________________________________________________________________________________ 

Datum: ______________________ 


