
Checkliste Inklusion                                                                                
 
Schüler/in 

Name 
 

Vorname 
 

Geburtsdatum 
 

Geburtsort 

Straße/ Hausnr. 
 

PLZ Wohnort 

Telefon 
 

Handy E-Mail 

Geschlecht 

  m         w    d 
 
 

Religion Staats- 
angehörigkeit 
 
 

Herkunfts-
sprache 

Familienstand 

*Erziehungsberechtigte/r und/ oder Betreuer/in (Bitte einkreisen) 

EB 1/ B 1/Name 
 
 

EB 1/ B 1/ Vorname 
                

  m         w    d 
 

EB 2/B 2/ Name EB 2/ B 2/ Vorname      
 

  m         w    d 
 

EB 1 / B 1 Straße/ Hausnr. 
 

EB 1 / B 1  PLZ EB 1/ B 1   Wohnort 
 

EB 1/ B 1  Telefon 
 

EB 1/ B 1   Handy EB 1/ B 1    E-Mail 

EB 2/ B 2    Straße/ Hausnr. 
 

EB 2/ B 2   PLZ EB 2/ B 2   Wohnort 

EB 2/ B 2   Telefon 
 

EB 2/ B 2   Handy EB 2/ B2   E-Mail 

Schulbegleitung                              
 
Ja         Nein                             Name der Schulbegleitung: 

     
                                                                 Träger: 

Sonderpädagogischer Unterstützungsbedarf 
 
Ja  Nein        

   
 

Anamnese 

Krankheitsbild Diagnose Medikamente, Name, 
Häufigkeit 
 
 
 
 

Allergien 
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*Behinderungsgrad 
 
 
 
*Kopie des   

  Behinderungsausweises   
  anfertigen! 

Behinderungsart 
 
körperlich     geistig             psychisch 

 
 

Hilfsmittel, wenn ja welche? 
 
 
 

Mobilität: 
 

Bus  Bahn  Fahrdienst        Auto    
             

Erfolgt dies selbstständig oder wird Unterstützung benötigt, wenn ja von wem? 
 
                                  

Gesundheitliche Einschränkungen 

Lernschwäche/ Kognitive Einschränkungen, wenn ja welche? 
 
 

Sprachstörungen, wenn ja welche? 
 
 

Hörschädigung, wenn ja in welchem Umfang? 
 
 

Sehschwäche, wenn ja in welchem Umfang? 
 
 

Emotionale und soziale Auffälligkeiten, wenn ja welche? 
 
 

Körperliche und motorische Einschränkungen, wenn ja welche? 
 
 

Geistige Behinderung, wenn ja in welchem Umfang? 
 
 

Psychische  Erkrankungen, wenn ja welche? 
 
 

Sonstiges: 

Nachteilsausgleich 

Nachteilsausgleich, wenn ja in welchem Umfang? 
 
 
 
 
 


