STAATSMINISTERIUM Freistaat

FUR KULTUS SACHSEN

Teilnahme am
Landesforderprogramm ,Inklusionsassistent*

Sehr geehrte Eltern,
sehr geehrte/r Schiiler/in,

an der Einrichtung

Name der Schule
wird das Landesforderprogramm ,Inklusionsassistent” durchgefiihrt.

Die Inklusionsassistenz begleitet und unterstitzt Schilerinnen und Schiler mit sonderpadagogi-
schem Forderbedarf bzw. Behinderung sowie Schilerinnen und Schiler, bei denen angesichts
von Entwicklungsbesonderheiten der Entstehung eines sonderpadagogischen Forderbedarfs pra-
ventiv begegnet werden soll. Sie beobachtet, dokumentiert und analysiert Deine personliche Ent-
wicklung/die Entwicklung lhres Kindes — insbesondere verhaltens- und lernbezogen — in der
Schule, um gemeinsam mit Dir/lhrem Kind deinen Eltern/lhnen sowie Deinen/den Lehrerinnen und
Lehrern Unterstitzungsmaflnahmen erarbeiten, vorschlagen und durchfilhren zu kénnen, die
Deine personliche Entwicklung/die persdnliche Entwicklung lhres Kindes fordern und sonderpé-
dagogischen Forderbedarf verhindern helfen bzw. bereits bestehenden sonderpadagogischen
Forderbedarf positiv beeinflussen kénnen.

Ich/wir stimme/n zu, dass der/die Schiler/in...

Name, Vorname der Schiilerin/des Schilers Geburtsdatum
am Vorhabensbereich ,Inklusionsassistent” teilnimmt.
Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegenuber der/dem

Ansprechpartner/in widerrufen werden. Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung wurde mir/uns
ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift der Schilerin/des Schiilers

Ort, Datum Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten

* |st der Antragsteller der Schultrager der Einsatzschule in freier Tragerschaft, findet das vorliegende Formular Verwendung. Alle
anderen Antragsteller nutzen das Formular ,Teilnahme am Projekt “Inklusionsassistent” und Einwilligungserklarung zur Verarbeitung
personenbezogener Daten im Rahmen der Mal3nahme,,.



