A2: Einverständniserklärung Testverfahren


	Daten des Kindes

	Nachname:
	

	Vorname:
	



Hiermit erlauben wir dem sonderpädagogischen Dienst mit unserem Kind folgende Testverfahren zur Klärung des Unterstützungsbedarfs durchzuführen:


	Testverfahren

	

	

	

	




	Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

	Ort, Datum:
	
	

	Unterschrift:
	



