Leistungstrager Datum: |

Bearbeiter/in: |

Az.: |

Bestatigung der Schule Uber die Notwendigkeit von Lernférderung
Allgemein bildende Schulen in Niedersachsen

O s28 Abs.5SGB I
O s34 Abs. 4 SGB Xl
0 s6bAbs. 2BKGGi.V.m. §28 Abs. 5 SGB ||

Schuler/in

Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift
Schule

Bezeichnung Anschrift

Von den Erziehungsberechtigten bzw. Leistungsberechtigten auszufillen

Einwilligung

Mit der Antragstellung auf Gewahrung von Lernférderung willige ich in die Erhebung, Verarbeitung,
Speicherung und Ubermittlung der zur Bearbeitung der Bestatigung der Schule erforderlichen
personlichen Daten und Angaben durch bzw. an die Schule ein. Ich entbinde insoweit die mit der
Bearbeitung befassten Bediensteten von der Pflicht zur Verschwiegenheit.

Datum Unterschrift

Von den Erziehungsberechtigten bzw. Leistungsberechtigten auszufillen

Fir die 0. g Schilerin/ den o. g. Schuler wird Lernférderung beantragt
in der Klassenstufe :'

im Fach/ in den Fachern | [/] |

Von der Schule auszufillen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Fach/ Facher | |

[0 Der Erwerb der wesentlichen Kompetenzen ist gefahrdet. (Indikatoren: z.B. Gefahrdung der
Versetzung oder kein ausreichendes Leistungsniveau in einzelnen Fachern)

O Die Schiilerin/ der Schiiler hat keine Deutschkenntnisse.

[0 im Falle der Erteilung von Lernférderung besteht eine positive Prognose, die wesentlichen
Kompetenzen zu erwerben.




O Die Leistungsschwache ist nicht auf unentschuldigte Fehlzeiten oder anhaltendes Fehlverhalten
oder Nichtteilnahme an auf3erunterrichtlichen Angeboten der Schule zurlickzufiihren.

O Geeignete kostenfreie schulische Angebote hinsichtlich des festgestellten Lernférderbedarfs
bestehen nicht.

Empfehlung der Schule* (neu: je Fach angeben)

Fach | |
O Einzelfsrderung O Gruppenférderung
O 1 Stunde / Woche O 2 stunden / Woche
Fach | |
O Einzelférderung O Gruppenforderung
1 Stunde / Woche 2 Stunden / Woche
Fach| |
O Einzelférderung O Gruppenforderung
LI 1 Stunde / Woche O 2 stunden / Woche
Fach | |
O Einzelférderung O Gruppenforderung
O 1 Stunde / Woche O 2 stunden / Woche

Von der Schule auszufillen

Ansprechpartner/in fir Rickfragen ist Ort, Datum |

Frau/ Herr | |Tel] |

E-Mail | |

Unterschrift der Klassenlehrerin/ des Klassenlehrers Stempel der Schule

* Die Empfehlung der Schule gilt in der Regel fur den Bewilligungszeitraum, also sechs Monate. Falls
die Schule eine kiirzere Dauer der aufRerschulischen Lernforderung empfiehlt, ist dies ausdriicklich zu
vermerken.
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