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	Name, Vorname der Schülerin/ des Schülers
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	Besuchte Einrichtung
	
	ggf. Klassenstufe

	     

	Name der Erziehungsberechtigten

	     

	Straße, PLZ Wohnort
	
	

	     
	
	     

	Telefon
	
	Email

	Anlass und Begründung des Antrages
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Elternanfrage zur Beratung 

Unterschrift: _______________________


Diesterweg- Schule, Förder- und Beratungszentrum Koblenz, Kastorpfaffenstr. 9-11, 56068 Koblenz
Tel: 0261/ 34 160, Fax: 0261/ 91 46 90 55, Email: fbz@fsdiesterweg.bildung.koblenz.de
Internetseite: fbz.koblenz.de
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