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	nord@rebuz.bremen.de
	Charlotte-Wolff Allee 14–16, 28717 Bremen

	
	ost@rebuz.bremen.de
	Universitätsallee 16, 28359 Bremen

	
	sued@rebuz.bremen.de
	Große Weidestraße 4–16, 28195 Bremen

	
	west@rebuz.bremen.de
	Vegesacker Straße 84, 28217 Bremen



ReBUZ interne Vermerke (wird vom ReBUZ ausgefüllt)
	Eingangsdatum
	Region
	Angenommen von
	Aktenzeichen
	Schuljahr

	
	
	
	
	




BERATUNGSANFRAGE 
SORGEBERECHTIGTE, SCHÜLER*INNEN UND INSTITUTIONEN

Anfrage durch:
	Nachname, Vorname
	[bookmark: Kontrollkästchen33]|_| Sorgeberechtigte
|_| Schüler*in 
|_| Institution:
         
	E-Mail



	     
	
	     

	
	
	Telefon
     



	Nachname, Vorname des/der Schüler*in


	Geburtsdatum


	[bookmark: Kontrollkästchen34][bookmark: Kontrollkästchen35]|_| w   |_| m
[bookmark: Kontrollkästchen36]|_| divers

	     
	     
	

	Schule
	Klassenleitung
	Klasse

	[bookmark: Text7]     
	     
	     

	Straße – Nr. / PLZ / Wohnort
	Telefon

	      
	     

	Sorgeberechtigte (Nachname, Vorname)
	Anschrift / Telefon (sofern abweichend von Schüler*in )

	     
	     




	Welches Anliegen hast du/haben Sie?

	     

	Gilt nur für Region Ost: 
Vorklärung mit ReBUZ BeraterIn (wann?):
     

	[bookmark: Text8]                                                         Anmeldegrund (wird vom ReBUZ ausgefüllt):      

	Ggf. Angaben zu bisherigen Lösungsversuchen (z.B. Gespräche mit Schule, Ärzten, ggf. Diagnosen,  Förderungen etc.) 
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