
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Einverständniserklärung 

 

 

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, dass eine Lehrkraft der Albertus-Schule,  

SFZ Bogen, bei meinem Kind ________________________, geb.____________,  

ein standardisiertes Intelligenztestverfahren durchführen darf. 

 

 

 

 

 

 
____________________________                       ____________________________ 
Ort, Datum                        Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Name der Erziehungsberechtigten: _______________________________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________ 
 
Telefon: ____________________________________________________________    

Förderschwerpunkte: Lernen, Sprache  
und Emotional-Soziale Entwicklung 

Veit-Höser-Straße 2 | 94327 Bogen |  

Tel. 09422/50115-0 | Fax 09422/50115-190 

E-Mail: sekretariat@albertus-schule.de |  www.albertus-schule.de 

 


