
Mobiler Sonderpädagogischer Dienst in der Schule 
 

Absender:  Erziehungsberechtigte 
Schulstempel - Telefon: Name, Anschrift und Telefonnummer: 

 

 

 

 ________________________________ 

 

 ________________________________ 

 

An die  ________________________________ 

Konrad-von-Parzham-Schule 

Förderzentrum mit dem 

Förderschwerpunkt geistige Entwicklung 

Caritasweg 1 

84503 Altötting 
Telefon: 08671 2258 - Telefax: 08671 72746 

 

Antrag  
auf Mobilen Sonderpädagogischen Dienst für: 
 

 

Name und Vorname des Schülers/der Schülerin: Geburtsdatum: 

 

_________________________________________________ ___________________________ 

 

Name der Lehrkraft, Kontaktdaten  

(Telefon, E-Mail): _______________________________________________________________________________ 

 

Grund der Meldung: _____________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________ 

(Bitte weitere Angaben auf Beiblatt) 

 

Erhält das Kind bereits Förderung/Betreuung/Therapie durch andere Einrichtungen? 
 

 Nein   Ja -  wenn ja, durch welche?_____________________________ 
 

Bitte füllen Sie auch anliegenden Fragebogen aus. Bitte legen Sie bereits vorhandene medizinische 

und psychologische Gutachten bei. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 

 

Erklärung 
 

Wir, die Erziehungsberechtigten, beantragen für unser Kind Leistungen des Mobilen Son-

derpädagogischen Dienstes der Konrad-von-Parzham-Schule Altötting. 
 

Wir stimmen zu, dass die Lehrkräfte der o. g. Schule sowie die mit unserem Kind befassten schu-

lischen und außerschulischen Dienste (z.B. Schulpsychologe, Kinderarzt, SPZ, Kliniken) den 

MSD-Mitarbeitern der Konrad-von-Parzham-Schule Auskünfte über unser Kind erteilen und ent-

binden sie insofern von der Schweigepflicht. 

Wir sind damit einverstanden, dass im Rahmen des MSD auch standardisierte Verfahren zur 

Entwicklungs- und Intelligenzdiagnostik verwendet werden. 
 

Die o.g. Schule ist zur Zusammenarbeit mit den Fachkräften der Konrad-von-Parzham-Schule 

bereit und mit der Durchführung der Maßnahmen in den eigenen Räumen einverstanden. 
 
 

___________________________________ 
Ort, Datum 

 

___________________________________________ ____________________________ 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten  Unterschrift der Schulleitung 

Vordruck-KVP-18.09.2018 



 

Anlage zum MSD-Antrag      Schulstempel 
 

Name, Vorname und Geburtsdatum des Schülers/der Schülerin: 

 

_____________________________________________________ 

 

Fragebogen zur Einschätzung des Verhaltens und des Förderbedarfs 
Mehrere Antworten sind möglich - Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! - 

Soziales Verhalten  

 

 ängstlich 

 angepasst 

 kontaktfreudig 

 distanzlos 

 aggressiv 

 

Bemerkungen: 

 

 

Kommunikation 

 

 spricht nicht / wenig 

 verwendet Gesten/Zeichen 

 hat gutes / geringes Sprachverständnis 

 gibt Rückmeldungen 

 ist sprachlich unauffällig 

 ist sprechfreudig 

 bildet Laute fehlerhaft / nicht 

 bildet fehlerhafte / keine Sätze 

 

Wahrnehmung – Verdacht auf Hör- oder Seh-

störung 

 

 

Bemerkungen: 

 

 

 

Schulleistungen 
Deutsch: 

 

 

 

 

 

Mathematik: 

 

 

 

 

 

Sachunterricht: 

 

 

 

 

 

Grund der Meldung – Beschreibung der schu-

lischen Probleme 

 

 

Jahrgangsstufe______    Kinderarzt: ________________________________________________ 

 

IQ (falls bekannt): __________ lt. Test vom __________; Testverfahren: __________________ 

 
Wie hoch schätzen Sie den Entwicklungsrückstand ein?     1/2 Jahr     1 Jahr     2 Jahre     höher     nicht vorh.  

 

Der Bogen wurde bearbeitet durch die Lehrkraft: (Name)  _______________________________________ 

zusammen mit den Erziehungsberechtigten  ja        nein  

 

Datum und Unterschrift(en): _________________________________________________ 


