
LaaO 
Lernen am anderen Ort 

Intensivpädagogische Maßnahme der Schulen 
 in Trägerschaft der Stadt Dinslaken 

(Sekundarstufe I) 
 

 
 

Elisabethstr. 54 
46537 Dinslaken 

02064-90999 
 laao@dinslaken.de 

 
Koordination: 
Birgit Schubert (Sekundarstufe I) 
02064-90999 
laao@dinslaken.de 

 
 

ANMELDUNG LAAO 
 
 

Antragstellende Schule:  ____________________________________________ 
Beteiligte Personen: ____________________________________________ 
Schüler/In:   ____________________________________________ 

 
 
Für die Anmeldung bei LaaO werden unbedingt folgende Unterlagen benötigt: 
 

Anmeldebogen Schule (dieser Bogen S. 1 - 9)  

Anmeldebogen Erziehungsberechtigte (S. 10 – 15)  

Zeugnisse  

  

  
 
 
Weitere Unterlagen 
Förderpläne …  

Schweigepflichtsentbindung  
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Schulamt für den Kreis Wesel 
z.H. Frau SAD Gelbke-Motte 
Reeser Landstr. 31  
46483 Wesel 

WIRD VON LAAO AUSGEFÜLLT 
 
          Antrag   
Anerkennung sonderpädagogischen Unterstützungsbedarfs 
gemäß AO-SF § 4 (4) für die Dauer der Maßnahme „Lernen 
am anderen Ort“ 
 
Beginn der Maßnahme: __________________ 
 
          Antrag   
Maßnahme „Lernen am anderen Ort“  
bei bereits festgestelltem  
Unterstützungsbedarf 
 
Beginn der Maßnahme: __________________ 
 

 

ANMELDEBOGEN SCHULE 
 

I ALLGEMEINE ANGABEN 
 
1. Schülerin bzw. Schüler / Erziehungsberechtigte / Schullaufbahn 

Name, Vorname des Schülers / der Schülerin 
 
 

Geschlecht 
           weiblich 

           männlich 

Geboren am: Ort 

Land 

Anschrift (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 
 
 
 

Telefon: 

Staatsangehörigkeit Erstsprache 
           deutsch 

            

derzeitige Schule Klasse / Jahrgang Schulbesuchsjahr Förderbedarf (LE / ES / SQ) 
 
 

Besonderheiten (z.B. Autismus / LRS / AD(H)S usw.) 
 
 

 
Name, Vorname der Mutter 
 
 
erziehungsberechtigt:          ja           nein 

Name, Vorname des Vaters 
 
 
erziehungsberechtigt:          ja           nein 

Anschrift (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 
 

Anschrift (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 
 
 

 
Name, Vorname der Pflegeeltern 
 
 
erziehungsberechtigt:          ja           nein 

Name, Vorname amtlich bestellter Betreuer 
 
 
erziehungsberechtigt:          ja           nein 

Anschrift (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 
 

Anschrift (Straße, Hausnr., PLZ, Ort) 
 
 

 
Beginn der Schulpflicht: ___________________________ 
 

      Gem. §35 (1) SchulG               Gem. §35 (2) SchulG         
 

Zurückstellung gem. §35(3) im Schulbesuchsjahr: ________ 
         Schulkindergarten besucht 
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Schulbe- 
suchsjahr Schuljahr Klasse Schule (Name / Ort) Klassenlehrerin 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

 
 

2. Zuständige Kontaktperson (z.B. Klassenleitung / Schulsozialarbeit / Abteilungsleitung / BeratungslehrerInnen) 
Name, Vorname 
 

Büroanschrift 

Telefon / Mobil Mail 
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II AUFNAHMEANLASS  
 
Bitte füllen Sie den Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten der Schülerin / des Schülers 
einschätzen.  
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In welchen Bereichen benötigt die Schülerin / der Schüler besondere Unterstützung. Welche Hilfen 
sind für ein erfolgreiches Lernen, für einen regelmäßigen Schulbesuch usw. Ihrer Meinung nach 
notwendig?  
 
 
 
In welchen Bereichen benötigt die Schülerin/der Schüler besondere Unterstützung? Welche Hilfen 
sind für ein erfolgreiches Lernen, einen regelmäßigen Schulbesuch usw. Ihrer Meinung nach 
notwendig? 
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Beschreiben Sie bitte das Lern- und Arbeitsverhalten. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Beschreiben Sie bitte das Sozialverhalten. 
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An welchen Stärken/Ressourcen der Schülerin/des Schülers kann angeknüpft werden? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Beschreiben Sie bitte kurz die Lebenssituation des Kinds (häusliches Umfeld, bekannte Probleme, 
etc.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Beschreiben Sie bitte, was bereits im Vorfeld unternommen wurde (z.B. Zusammenarbeit mit der 
Schulsozialarbeit, Elterngespräche, Förderpläne, differenzierende Maßnahmen, Zusammenarbeit 
mit außerschulischen Institutionen o. Ä.) 
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III INSTITUTIONEN UND WEITERE UNTERLAGEN 
 
Wir benötigen unbedingt eine Kopie des letzten Zeugnisses! Sofern Förderpläne, Testverfahren oder 
wichtige Berichte vorliegen (ärztliche Gutachten, Intelligenztests, SPZ-Berichte, 
Ordnungsmaßnahmen nach §53 SchulG, usw.) reichen Sie diese bitte an uns weiter.  
 
1. Folgende Unterlagen wurden angefügt: 

1. Zeugnis Jahrgang ______ 

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

 
 
2. Einrichtungen, die an der Förderung beteiligt sind (z.B. Jugendamt / Ärzte / Therapeuten / Psychologen /  
     Kliniken usw.) 

Organisation  Ansprechperson / 
Kontaktperson Tel.: 

   

   

   

   

 
 
Datum, Unterschrift: ________________________________________



LaaO 
Lernen am anderen Ort 

Intensivpädagogische Maßnahme der Schulen 
 in Trägerschaft der Stadt Dinslaken 

(Sekundarstufe I) 
 

 
 

Elisabethstr. 54 
46537 Dinslaken 

02064-90999 
laao@dinslaken.de 
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ANMELDEBOGEN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE 
 

I ALLGEMEINE ANGABEN  
Die von Ihnen zur Verfügung gestellten personenbezogenen Daten werden ausschließlich für die 
Arbeit bei „Lernen am anderen Ort“ verwendet. 
 
1. Kind 

Name Vorname 

geboren am 
 

in Staatsangehörigkeit: 

Wohnort (PLZ) Straße Telefon 

 
2. Kontaktdaten der Erziehungsberechtigten 

Name 
 

Vorname 

Wohnort (PLZ) Straße Telefon 
Mobil 

Mail 
 erziehungsberechtigt:    □ Ja     □ Nein 

  
Name 
 

Vorname 

Wohnort (PLZ) Straße Telefon 
Mobil 

Mail 
 erziehungsberechtigt:    □ Ja     □ Nein 

 
3. Weitere wichtige Bezugspersonen und deren Funktionen 

Name 
 

Vorname 

Wohnort (PLZ) Straße Telefon 
Mobil 

Mail 
 erziehungsberechtigt:    □ Ja     □ Nein 

 
Name 
 

Vorname 

Wohnort (PLZ) Straße Telefon 
Mobil 

Mail 
 erziehungsberechtigt:    □ Ja     □ Nein 
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II GESUNDHEIT / ERKRANKUNGEN / MEDIKATION 
Bitte Informieren Sie uns über wichtige Erkrankungen, Therapien, Behandlungen, Diagnosen (z.B. 
Allergien, AD(H)S, LRS, Dyskalkulie, psychische Erkrankungen). Wenn während der Schulzeit Medikamente genommen 
werden müssen, füllen Sie bitte die Einverständniserklärung zur Medikamentenvergabe aus! 
 

 
 
 
 
 
 

 
III PROBLEMLAGE  
Beschreiben Sie bitte kurz die aktuelle Situation. 
 

a) Schule – Was funktioniert gut? Was funktioniert nicht gut?   
 
 
 
 
 
 
 
b) Freizeit – z.B. Hobbys – Freundeskreis […]   
 
 
 
 
 
 
 
c) Familie – z.B. Verantwortung für häusliche Aufgaben – Umgang untereinander – selbständig Aufstehen […]   
 
 
 
 
 
 
 
d) Stärken - Was kann Ihr Kind besonders gut? 
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IV Ziele bei LaaO 
Bitte formulieren Sie Wünsche für die Förderung bei LaaO. (z.B. Was soll bei LaaO erreicht werden? Welche 
Ziele sollen verfolgt werden? Was soll sich ändern oder verbessern? Woran soll unbedingt gearbeitet werden?) 
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V Zustimmung der Erziehungsberechtigten 
 
Wir/Ich ___________________ _______  ____________________ stimmen/stimme 
   (Namen der Erziehungsberechtigten)  
 
einer Beschulung bei „Lernen am anderen Ort“, Elisabethstr. 54, 46537 Dinslaken zum  
 
nächstmöglichen Zeitpunkt (voraussichtlich zum Schuljahr____________________) zu. 
 
 
Dinslaken, den ___________________________________________________ 
         
 
Unterschrift: _________________________________________________ 

(Unterschrift der Erziehungsberechtigten) 
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VI Fragebogen 
Um eine schnelle und sichere Einschätzung der Problembereiche vornehmen zu können, bitten wir 
Sie, den aufgeführten Fragebogen kurz zu beantworten. 
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LaaO 
Lernen am anderen Ort 

Intensivpädagogische Maßnahme der Schulen 
 in Trägerschaft der Stadt Dinslaken 

(Sekundarstufe I) 
 

 
Elisabethstr. 54 

46537 Dinslaken 
02064-90999 

 laao@dinslaken.de 
 

Koordination: 
Birgit Schubert (Sekundarstufe I) 
02064-90999 
laao@dinslaken.de 

Erklärung der Erziehungsberechtigten zur Entbindung von der Schweigepflicht und 
Erlaubnis zur Herausgabe von Berichten und Untersuchungsergebnissen 

 
Institution: 
 ______________________ 
 ______________________ 
 ______________________ 
 
 
Hiermit entbinde ich ______________________________ (erziehungsberechtigte Person) die 
vorbezeichnete Institution von der Schweigepflicht gegenüber 
 
Herrn/Frau      
 
von 
 LaaO 

 Lernen am anderen Ort 

Elisabethstr.  54  

 46537 Dinslaken  
 
 
bezüglich meines Kindes: 

Name:      
Vorname:     
Geburtsdatum:  _______________ ____  
 
 
zwecks Abklärung und Planung notwendiger und geeigneter schulischer Fördermaßnahmen. 
 
Ich erkläre mich gleichzeitig ausdrücklich mit der Herausgabe von Berichten und 
Untersuchungsergebnissen an die oben genannte Institution für diesen Zweck einverstanden. 
 
Ich erkläre mich darüber hinaus damit einverstanden, dass die oben genannte Institution und die 
genannte Lehrkraft sich weiterhin über den Fortgang im Rahmen der Fördermaßnahmen gegenseitig 
austauschen und informieren. 
 
 
 ________           
 Ort und Datum      Unterschrift   Erziehungsberechtigte 



 
 

LaaO 
Lernen am anderen Ort 

Intensivpädagogische Maßnahme der Schulen 
 in Trägerschaft der Stadt Dinslaken 

(Sekundarstufe I) 
 

 
 

Elisabethstr. 54 
46537 Dinslaken 

02064-90999 
laao@dinslaken.de 

 
 

Koordination: 
Birgit Schubert (Sekundarstufe I) 
02064-90999 
laao@dinslaken.de 

Einverständniserklärung 
der Erziehungsberechtigten zur Vergabe von Medikamenten durch 

Mitarbeiter bei LaaO 
 
Wichtig: Zu jeder Medikamentenabgabe ist eine ärztliche Verordnung mit genauer 

Erklärung und Dosierung der Ärztin/des Arztes notwendig! 

 
 
 
Hiermit erlaube ich _________      ___________, erziehungsberechtigte Person meines 

Kindes ___________________________ (Name des Kindes), dass ein Mitarbeiter von LaaO 

meinem Sohn / meiner Tochter ______________________ Medikamente in folgender Dosis 

verabreichen darf. 

 

Medikament: _________________________ 

 

Uhrzeit:  _________________________ 

 

Menge:  _________________________ 

 

Bei der Verabreichung wichtig zu beachten: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 
 
 ________                         
 Ort und Datum      Unterschrift   Erziehungsberechtigte 



 
 

LaaO 
Lernen am anderen Ort 
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Einverständniserklärung 
der Erziehungsberechtigten zur Beförderung von Schülerinnen und Schülern 

durch Mitarbeiter bei LaaO in privaten PKW 
 

Hiermit erlaube ich, ____________ _____________, erziehungsberechtigte 

Person meines Kindes ___________________________ (Name des Kindes), den 

Mitarbeitern bei „Lernen am anderen Ort“ mein Kind bei schulischen 

Veranstaltungen (Ausflügen, Klassenfahrten etc.) in den privaten PKW der 

Mitarbeiter zu befördern.  

 

 

 

 

 ________                                
 Ort und Datum      Unterschrift   Erziehungsberechtigte 



 
 

LaaO 
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Intensivpädagogische Maßnahme der Schulen 
 in Trägerschaft der Stadt Dinslaken 

(Sekundarstufe I) 
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Birgit Schubert (Sekundarstufe I) 
02064-90999 
laao@dinslaken.de 

Einverständniserklärung 
der Erziehungsberechtigten zu selbstständigen Unterrichtgängen 

 
 
Hiermit erteile ich, _____________      _____________, erziehungsberechtigte  
 
Person meines Kindes ____________    _______________ (Name des Kindes)  
 
 
meinem Kind die Erlaubnis, an selbständigen Unterrichtsgängen in 
Kleingruppen teilzunehmen. 
 
 
 
 
 
 ________                         
 Ort und Datum      Unterschrift   Erziehungsberechtigte 
 


