
Julian Meindl, Beratungslehrkraft  
Mittelschule St. Josef 
Von-Leistner-Straße 40, 94315 Straubing 

j.meindl@gms-st-josef.de  
 

 

 Anmeldung zur Beratung                        Datum: _____________ 
 

Angaben zur Schülerin/ zum Schüler: 

______________________________________________________________________________ 
Name            Vorname        Geburtsdatum 
 
______________________________________________________________________________________________ 
Klasse/ Schule                                                      Ort/ Telefon                            Klassenlehrkraft 

 

Angaben zur Familie des Kindes:                               

 

_____________________________________________________________________________ 
Vor- und Nachname der Erziehungsberechtigten       Sprache in der Familie/Muttersprache des Kindes 

 
____________________________________________________________________________________________ 
Wohnort       Straße 

____________________________________________________________________________________________ 
Tel.:                                                         E-Mail 

Sorgerecht: (  ) beide Eltern,   (  ) Mutter,  (   ) Vater 

 

Beratungsanlass: 

______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________ 
 
 

 
 

Hinweise zum Datenschutz:  

Die, in diesem Anmeldebogen erhobenen persönlichen Daten, werden von mir nicht digital verarbeitet oder 
gespeichert. Es kann aber vorkommen, dass persönliche Daten, wie z.B. das Geburtsdatum Ihres Kindes oder Ihre 
Anschrift/ Telefonnummer an andere Beratungsfachkräfte oder andere Fachdienste (Therapeuten, Psychologische 
Praxen usw.) übermittelt werden müssen. Dies geschieht nur nach vorheriger Beratung. Sie werden von der 
Weitergabe der Daten in Kenntnis gesetzt und können dem zustimmen oder widersprechen. 
 

Einverständniserklärung: 

Wir sind damit einverstanden, dass zur Abklärung der oben genannten Problematik unter Umständen psychologische 
Testverfahren (z.B. Begabungstests) durchgeführt werden. Die Ergebnisse werden vertraulich behandelt. Sie werden 
uns mitgeteilt und erläutert. 
 
 

____________________, ______________________        ___________________________ 
Ort,              Datum                                 Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 


