Zielvereinbarungen mit Eltern und/oder Schüler/in

ISTZUSTAND   vom (Datum)______ ______________

Name: _______ ______   Klasse:____ ______
	Kognitive
Kompetenz

	

	Sprachliche
Kompetenz

	

	Motorik

	

	Wahrnehmung

	

	Identität und Selbstkompetenz

	

	Sozial-

Kommunikative

Kompetenz


	

	Lern-

Kompetenz


	

	Besondere 

Stärken


	

	Schulleistungen

Mathe/ Deutsch


	


