Zielvereinbarungen
Am Gespräch beteiligte Personen:

 FORMCHECKBOX 
 Eltern/Mutter/Vater mit / ohne Kind
 FORMCHECKBOX 
 Klassenlehrperson: 
 FORMCHECKBOX 
 Fachlehrperson SHP/IF :                                                FORMCHECKBOX 
 Schule:    
 FORMCHECKBOX 
 andere Fachpersonen:.
Personalien Kind / Eltern

Name Kind

Vorname Kind

Geburtsdatum  
Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
 m    FORMCHECKBOX 
Fehler! Textmarke nicht definiert. w

Name Eltern


Strasse

PLZ, Ort



	Förderbereich:

Ziele
	Wie - Massnahmen


	Indikator / ( messbar an )
	Termin 

(bis wann )
	  Wer

	Sprache:


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Mathe:


	
	
	
	

	Konzentration
	
	
	
	

	Alle Fächer betreffend
	
	
	
	


Ort und Datum


Geht an: Klassenlehrerin / Eltern/ SPD/ SHP-IS









C:\Users\Gschwend\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\OLKB086\ZIELE_Formular leer_fiktiv.doc
November 2005


