
Liebe Eltern, 

Nun ist es soweit: Die Vorbereitungen auf die Einschulungen im Sommer 2024 beginnen. 

Wir sind schon gespannt, welche SchulanfängerInnen wir bald begrüßen dürfen. Damit 

wir die Bedürfnisse aller Kinder besser einschätzen können, freuen wir uns, wenn Sie uns 

einige Informationen zur Entwicklung, Gesundheit und zu besonderen Fähigkeiten oder 

Bedürfnissen Ihres Kindes mitteilen. Alle Angaben sind freiwillig. Bitte senden Sie diesen 

Fragebogen bis zum 01. März 2024 direkt an uns zurück (Briefkasten am linken 

Seiteneingang der Grundschule). Wir bemühen uns allen Kindern einen guten Start in der 

Grundschule Beers zu ermöglichen. 

 

Fragebogen: 

Name des Kindes: _________________________________________ 

 

Welche besonderen Interessen, Stärken hat Ihr Kind? 

 

____________________________________________________ 

 

____________________________________________________ 

 

Welche Sprachen spricht ihr Kind?  

 deutsch   weitere Sprachen, welche? ____________________ 

Benötigt Ihr Kind Unterstützung, um Deutsch sprechen und verstehen zu 

können? 

 nein 

 ja 

 

Welche vorschulischen Einrichtungen hat Ihr Kind besucht? (Zeitraum) 

 

____________________________________________________ 

 



Wurde Ihr Kind im Kindergarten besonders gefördert? 

(z.B. Sprachfrühförderung, inklusive Förderung, Therapien…/Zeitraum) 

 

____________________________________________________ 

 

Leidet Ihr Kind unter Allergien? 

 nein 

 ja, welche? _________________________________________ 

Müssen in der Schule diesbezüglich Maßnahmen getroffen werden?  

(Notfallplan, Notfallmedikament etc.) 

____________________________________________________ 

 

Wurden bei Ihrem Kind chronische Krankheiten oder besondere 

Auffälligkeiten diagnostiziert? (z. B. Diabetes, Asthma, Autismus, AD(H)S, 

Beeinträchtigung des Hörens, des Sehens…) 

 nein 

 ja, welche? _________________________________________ 

 

____________________________________________________ 

 

Benötigt Ihr Kind medizinische Hilfsmittel? 

 nein 

 ja, welche? (z.B. Brille, Hörgerät, Orthesen, regelmäßige Medikamente…) 

 

____________________________________________________ 

 

____________________________________________________ 



Welche Therapien oder sonstigen Maßnahmen wurden bisher 

durchgeführt? 

 Frühförderung     heilpäd Behandlung     Logopädie 

 Ergotherapie     Physiotherapie      Erziehungsberatung 

 andere _______________________________________________ 

Zeitraum: _______________________________________________ 

 

Benötigt Ihr Kind. eine persönliche Assistenz, um den Schulalltag bewältigen 

zu können? (ggf. vorherige Rücksprache mit dem Kindergarten) 

 nein 

 ja 

Falls ja: Haben Sie einen Antrag auf Schulbegleitung für Ihr Kind gestellt? 

 nein 

 ja (Wann? ______________ Wo? _____________________) 

 

Weitere Informationen, die Sie uns gerne mitteilen möchten: 

 

____________________________________________________ 

 

____________________________________________________ 

 

____________________________________________________ 

 

 


