LWV 01-4-190 (11.02)

Stempel der Beratungsstelle:

FORDERPLAN

(fur sehgeschadigte Kinder)

Name, Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Anschrift (Stralte, Hausnummer, PLZ, Wohnort):

Das o0.g. Kind bendétigt gezielte Friihférderung in folgenden Bereichen:

|:| Statomotorik

I:l Feinmotorik

Sensomotorik
Wahrnehmung/Restsinnférderung
visuelle Stimulation/Sehrestférderung

basale Stimulation

0O OO

Spielaufbau

I:l Orientierung und Mobilitat

OOOooonono

Sozialverhalten
Sprache/Sprachverstandnis
lebenspraktische Selbsténdigkeit

Abbau von Verhaltensstorungen

Zusatzbemerkungen:

Voraussichtliche Anzahl der Foérdereinheiten im Kalenderjahr 20

Die Frihférderung wird als mobile Hausfriihférderung, ambulante Betreuung in der Padagogischen Friihbe-
ratungsstelle und als Gruppenangebot durchgefiihrt.

Sie wird voraussichtlich bis zur Einschulung des Kindes erfolgen.

(Ort/Datum)

(Unterschrift)
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