
 

Angaben zur Schule

Name der Schule:

Straße:
Postleitzahl und Ort:

Schulnummer:

Telefon:

E-Mail:

Angaben zur Schülerin/zum Schüler

Vorname:

Name:

Beeinträchtigung:

Bezirksregierung:

Ansprechpartnerin/Ansprechpartner an der Schule

Vorname:

Name:

falls vorhanden: Betreuende Lehrkraft mit dem Förderschwerpunkt Sehen

Klasse/Schuljahr:

Vorname:
Name:

Schulleitung:

Ansprechpartner:

FIBS

Stiftstr. 53
59494 Soest
Telefon:  
Telefax:  
E-Mail:

Die rot umrandeten Felder sind Pflichtfelder!

Schulträger:

Anmeldung einer Schülerin/eines Schülers

männlichweiblich

E-Mail-Adresse:

E-Mail-Adresse:

divers

Christopher Bartlewski

fibs@bra.nrw.de
Web: Homepage

DatumOrt
,

Nur digital ausgefüllte Formulare können weiterverarbeitet werden!

02931/82-5071
02931/82-46081

Förderzentrum für die inklusive Beschulung von Schülerinnen und Schülern mit Blindheit und Sehbehinderung (FIBS)

http://www.bezreg-arnsberg.nrw.de/themen/f/fibs/anforderungen/text_anforderung/index.php
mailto:christian.nobis@bezreg-arnsberg.nrw.de
mailto:Heike.Krampe-Picht@bra.nrw.de
mailto:heike.krampe-picht@bra.nrw.de
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Förderzentrum für die integrative Beschulung blinder und sehbehinderter Schülerinnen und Schüler (FIBS) | Bezirksregierung Arnsberg (nrw.de)
https://www.bra.nrw.de/bildung-schule/unterricht/sonderpaedagogische-foerderung/foerderzentrum-fuer-die-integrative-beschulung-blinder-und-sehbehinderter-schuelerinnen-und-schueler
https://www.bra.nrw.de/bildung-schule/unterricht/sonderpaedagogische-foerderung/foerderzentrum-fuer-die-integrative-beschulung-blinder-und-sehbehinderter-schuelerinnen-und-schueler
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