Fragebogen zu Unterstützungsangeboten im Bereich Sprache und Kommunikation / Förderschwerpunkt Sprache und Kommunikation
Existieren aktuell folgende Unterstützungsangebote in Ihrem Bundesland?                                  Bundesland: ____________________________________
	Elementarbereich
	Primarstufe
	Sekundarstufe I und II
	Berufsausbildung

	Spezifischer Kindergarten für Kinder mit sprachlichen Beeinträchtigungen (SVE, Schulkindergarten, Sprachheilkindergarten), ggf. mit Internat?
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	spezifische „Sprachheilschule“ (Sprachbehindertenschule, Förderzentrum Sprache), ggf. mit Internat?

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	spezifische „Sprachheilschule“ (Sprachbehindertenschule, Förderzentrum Sprache), ggf. mit Internat?

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	

	sonder-/heilpädagogischer Kindergarten mit mehreren Förderschwerpunkten 

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	sonderpädagogisches Förderzentrum/ Schulzentrum/ Kompetenzzentrum (mehrere Förderschwerpunkte) 
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	sonderpädagogisches Förderzentrum/ Schulzentrum/ Kompetenzzentrum (mehrere Förderschwerpunkte)
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Berufsbildungswerke, ggf. mit Internat


 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	ambulante Angebote von Sprachheil-/ Sonderpädagogen in Regel-Kindergärten (Diagnostik, Beratung, Unterstützung)

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	mobile/ambulante Unterstützungsangebote von Sprachheil-/ Sonderpädagogen (in und außerhalb des Unterrichts) an Regelschulen
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	mobile/ambulante Unterstützungsangebote von Sprachheil- /Sonderpädagogen (in und außerhalb des Unterrichts) an Regelschulen
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	mobile/ambulante Unterstützungsangebote von Sprachheil- /Sonderpädagogen in Regelberufsschulen

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	aktuelle Sprachförderprogramme (wie Landesförderprogramme BISS)

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	inklusive/integrative Bildungsangebote/ gemeinsamer Unterricht

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	inklusive/integrative Bildungsangebote/ gemeinsamer Unterricht

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	inklusive/integrativ Bildungsangebote/ gemeinsamer Unterricht in Regelberufsschulen
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	Beratungsstellen/ Anlaufstelle
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Beratungsstellen / Anlaufstelle
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Beratungsstellen / Anlaufstelle
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________ 
	Beratungsstellen / Anlaufstelle
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	stationäre Intensivtherapien, -beschulungen auf Zeit
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	stationäre Intensivtherapien, -beschulungen auf Zeit
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	stationäre Intensivtherapien, -beschulungen auf Zeit
 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	stationäre Intensivtherapien

 Nein   
 Ja   Welche?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	Anspruchsfeststellung /Diagnostik
 Nein   
 Ja   In welcher Form?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Anspruchsfeststellung /Diagnostik
 Nein   
 Ja   In welcher Form?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Anspruchsfeststellung /Diagnostik
 Nein   
 Ja   In welcher Form?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
	Anspruchsfeststellung /Diagnostik
 Nein   
 Ja   In welcher Form?    __________________________________ ______________________________________________________________________________________________________

	Kommentare:



	
	
	


Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung!

