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MSH Mobile Sonderpädagogische Hilfe                         

 

 

Antrag auf Beratung durch die MSH: 
 
Ich möchte mich als Erziehungsberechtigte/r von........................................kostenfrei und 

unverbindlich über den augenblicklichen Entwicklungsstand meines Kindes beraten lassen. 

Zur Abklärung der Lern-, Leistungs- oder Verhaltensprobleme und der Erstellung von 

Fördermöglichkeiten ist ein Austausch zwischen verschiedenen Institutionen erforderlich. Zudem 

ist der Einsatz von Fragebögen und standardisierten oder informellen Testverfahren sinnvoll und 

notwendig. Hierzu erbitten wir Ihr Einverständnis. Diese Einverständniserklärung gilt bis zu 

meinem Widerruf. 

Name des Kindes: ..........................................................  geb.: ……………………. 

Anschrift:  …………………………………................................................................ 

Tel.:    ................................................................................................... 

 
....................................................     ........................................................ 
( Ort, Datum )                                    (Unterschrift des/ der Erziehungsberechtigten) 

  
 
Einverständniserklärung zur Entbindung von der Schweigepflichtentbindung für   
 

_______________________________________ 
   Name, Vorname (MSH) 
 
Kind: .................................................................     ............................ 
 Name, Vorname             Geburtsdatum 

 
Es wird eine wechselseitige Schweigepflichtentbindung für folgende Stellen oder Personen erteilt: 
 
(  )  Kindergartenleitung:     _________________________________ 
 
(  )  Gruppenleitung:   _________________________________ 
 
(  )  MSH - Mitarbeiterin:  _________________________________ 
 
(  )  behandelnde Ärzte:  _________________________________ 
 
(  )  Frühförderung:   _________________________________ 
 
(  )  Schulleitung:   _________________________________ 
 
 
 
....................................................     ........................................................ 
( Ort, Datum )                                    (Unterschrift des/ der Erziehungsberechtigten) 
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Kurzbeobachtungen zum Förderbedarf: 
(bitte stichpunktartig ausfüllen – vielen Dank für Ihre Mitarbeit) 

 
1. Vorrangigen Förder- und Entwicklungsbedarfs 
(bei Bedarf stichpunktartig beschreiben) 

 

o Wahrnehmung ______________________________________________________ 

o Bewegung/Grobmotorik _______________________________________________ 

o Feinmotorik ________________________________________________________ 

o Emotionale Entwicklung_______________________________________________ 

o Sozialverhalten______________________________________________________ 

o Konzentration und Ausdauer ___________________________________________ 

o Arbeitsverhalten _____________________________________________________ 

o Sprache und Sprechen _______________________________________________ 

o Kognitive Entwicklung ________________________________________________ 

o Mathematisches Grundverständnis ______________________________________ 

 

2. Besondere Stärken/Probleme: 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
3. Weitere Beobachtungen: 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
4. Begleitende Therapien: 
 

o   Ergotherapie o   Logopädie o  Psychomotorik o    Frühförderung 

o   _____________________________________________  

o    ____________________________________________  


