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BESTATIGUNG DES ANTRAGS AUF HILSTECHNOLOGIE (HT1b)
nicht alter als 6 Monate

von der Lehrperson, dem Therapeuten und/oder dem Arzt auszufillen
Dokument kann mehrfach ausgefillt werden

Personliche Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: (TT/MM/111))

Zurzeit besuchte Schule:

Name und Adresse der Schule:

Aktuell besuchte Schulstufe:

Antrag auf Hilfstechnologie

Ich, der/die Unterzeichnende, ,

in der Funktion als , beantrage die Gewahrung einer

Hilfstechnologie fir

Sonderbediirfnisse der Schiilerin/des Schiilers

[Beschreiben Sie ausfiihrlich die Sonderbediirfnisse der Schiilerin/des Schiilers in Bezug auf
Hilfstechnologien. Erkldren Sie, mit welchen Schwierigkeiten die Schiilerin oder der Schiiler zu
kémpfen hat und wie die Hilfstechnologie helfen kénnte, diese Schwierigkeiten zu (iberwinden. Geben
Sie die Art der gewlinschten Hilfstechnologie an und begriinden Sie Ihre Wahl|].
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Datum

Unterschrift/Stempel
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