
                   F2 
Anforderung von Behindertenbetreuer/innen  

 
 

Direktion/Institution: ___________________________________________ 
 
Schuljahr  :_______________________________________ ____ 
 
 

 
Klasse/Sektion 

 
Identifikationscode/FD der 

Schülerin/ 
des Schülers 

 
Diagnose 

 
Beantragte 

Stunden 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 

Datum: …………………………………………………                                                                                       Der Direktor/Die Direktorin 
 
           ............................................................................................. 


