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Einverständniserklärung der Erziehungsberechtigten 
 

 

 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden damit, dass meine Tochter/mein Sohn 

................................................................................................ ...................... 

von Frau/Herrn  

................................................................................... .................................... 

zur Entwicklung weiterer Fördermaßnahmen diagnostiziert wird. Zudem bin ich 

einverstanden, dass Einsicht in die Schülerakte genommen wird. 

 

 

 

München, __________________  _________________________________  
(Datum)     (Unterschrift der Erziehungsberechtigten)  


