Anmeldung LernOrt

Anmeldung LernOrt fiir: \

D Freiwilliges Time-Out im LernOrt

ﬁ Unterrichtsausschluss nach Art.28 im LernOrt

Wichtig: Vorgdngige Anfrage bei der Leitung des LernOrts betreffend freier Platze!
Leitung LernOrt: Franziska Engel, 079 771 02 26, lernort@lernort-bern.ch

Angaben zur Schule

Schule: \

Klasse: \

Klassenlehrperson: \

Angaben Schilerin/Schiiler

Name: ‘ ‘

Geburtsdatum: \ \

Schuljahr: \ \

Verantwortlich fiir die Aufarbeitung des Themas
innerhalb der Klasse:

Gewlinschte Dauer

(bis 6 Monate beim freiwilligen Time-Out, Verlangerung auf Anfrage moglich.
12 Wochen beim Unterrichtsausschluss, keine Verlangerung moglich):

Dauer: \ \

Gewdinschtes Eintrittsdatum / Wochentage

ca. 2 Schulwochen nach erfolgter Anmeldung

Eintrittsdatum: \ ‘
Wochentag: Mo Di Mi Do Fr

I T

Besuch der Waldkita Murifeld (zusatzlich)

Zusatzlich erwiinscht

D nein D ja, folgende Module:

Mo Di Mi Do Kontakt der zustandigen Betriebsleitung:

. Veronika Singa, Waldkita Murifeld
Mittagessen ’
& [ D D [ Elfenauweg 66, 3006 Bern

Nachmittag | | || || | | 0794091506

Tarife

- Unterrichtseinheit LernOrt: 120.- CHF von 8.15 - 12.00 Uhr
- Mittagessen Waldkita: 8.- CHF, Zvieri: 2.—- CHF
- Nachmittagsbetreuung Waldkita: 67.50 CHF von 12.00 - 18.00 Uhr und 22.50 CHF von 12.00 - 14.00
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Ansprechpersonen fiir die Fachkrafte des LernOrts

Eltern Schulsozialarbeit
N 1 ‘ ‘ Bitte auch angeben, wenn sie (noch) nicht
ame & involviert ist.

Vorname 1: \ \ Name: ‘ ‘

Name 2: ‘ ‘ Vorname: \ \

Vorname 2: \ \ E-Mail: ‘ ‘

Strasse/Nr.: \ \ Telefon: ‘ ‘

Plz/Ort: ‘ ‘

E-Mail: ‘ ‘ Lehrperson integrative Férderung

Telefon: \ \ Name: ‘ ‘

Klassenlehrperson vorname: ‘ ‘
E-Mail: | |

Name: ‘ ‘ Telefon: \ \

Vorname: \ \

E-Mail: \ \ Schulleitung

Telefon: ‘ ‘ Name: ‘ ‘

Fachlehrperson Deutsch vorname: ‘ ‘
E-Mail: | |

Name: ‘ ‘ Telefon: \ \

Vorname: \ \

E-Mail: ‘ ‘ Andere

Telefon: ‘ ‘ Funktion: \ \

Fachlehrperson Mathematik Name: ‘ ‘
Vorname: \ \

Name: |  Evai | |

Vorname: \ \ Telefon: ‘ ‘

E-Mail: | |

Telefon: \ \
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KThs:
4 W :

T Anmeldungsgrund:

Bisherige Massnahmen und involvierte Fachstellen (auch friihere):

Ziele und gewtinschte Verdanderungen (je 1-2 konkrete Ziele)

schulisch:

sozial:
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Starken, Interessen der Schiilerin / des Schilers:

o

Bemerkungen

Auskunftserklarung

Die Lehrpersonen des LernOrts diirfen bei der Erziehungsberatung Bern Auskiinfte zu friiheren Ab-
klarungen einholen.

D Wir sind damit einverstanden.

D Wir mochten nicht, dass Informationen bei der EB eingeholt werden.

Ort/Datum: \ \

Unterschrift(en) der Eltern:
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Das ausgefiillte Formular ist nach der Abklarung auf freie Platze an die zusténdige Stelle abzugeben.

Adresse: Frau Franziska Engel, LernOrt der Kitas Murifeld, Elfenauweg 110c, 3006 Bern,
lernort@lernort-bern.ch, Tel: 079 771 02 26

Das persénliche Ubergabegesprach zwischen der Klassenlehrperson und einer Fachkraft des
LernOrts sowie zwischen den Eltern und einer Fachkraft des LernOrts und die Unterzeichnung der
vertraglichen Vereinbarung sind Bedingung zur Aufnahme.

Nach der bestatigten Durchfiihrung dieser Gesprache kann die Aufnahme erfolgen. Der Eintrittster-
min wird von der Leitung des LernOrts festgelegt.

Aktuelle Lehrmittel und allenfalls dazugehdrende Arbeitsplane fiir die Zeit des Aufenthaltes stellt die
abgebende Schule zur Verfiigung. Es ist sinnvoll, angefangene Arbeitshefte mitzugeben. Die Form
des begleitenden Austausches und der Stoffiibermittlung wird am Ubergabegesprach geregelt.

Alle Unterzeichnenden bestatigen, das Konzept des LernOrts zu kennen und zu unterstitzen.
Die Unterrichtszeiten konnen bei Bedarf individuell angepasst werden.

Falls es zu einem Ausschluss aus der Waldkita Murifeld kommt, so sind die Eltern fiir die Mittagsbe-
treuung zustandig.

Wichtig:

Kinder, die gegeniiber anderen Menschen oder gegeniiber unseren Tieren Gewalt anwenden, wer-
den per sofort aus dem LernOrt ausgewiesen.

Ebenso konnen wir fiir suizidale Kinder keinen Platz im LernOrt anbieten.

Die Kranken- und Unfallversicherung des Kindes ist Sache der Eltern.

Bestatigung des Antrages durch die Schulleitung:

Ort/Datum:

Unterschrift:

Einverstandnis der Eltern:

Ort/Datum:

Unterschrif(en):

Klassenlehrperson:

Ort/Datum:

Unterschrift:
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