Stammschule
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Geburtsdatum

jetzige Klassenstufe

Durchfiihrung eines standardisierten Tests im Rahmen der padagogischen Diagnostik

Sehr geehrte Eltern,

bei Ihrem Kind wurden durch die Schule Auffalligkeiten im Lern- und Leistungsverhalten festgestellt,
die mithilfe eines standardisierten Tests genauer bestimmt werden sollen. Auf dieser Grundlage soll
gemeinsam mit lhnen Uber weiterfihrende MalRnahmen beraten werden.

Aus datenschutzrechtlichen Grinden ist dies allerdings nur dann maéglich, wenn Sie der Durchfihrung
des standardisierten Tests zustimmen:
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Der Test wird nur durch im Einsatz mit dem Testverfahren geschulte Lehrkrafte durchgefuhrt:
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Hiermit willige ich/willigen wir in die Durchfuhrung des Testverfahrens und die Verarbeitung der
erhobenen personenbezogenen Daten gemal Artikel 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a und Artikel 9

Absatz 2 Buchstabe a der Datenschutz-Grundverordnung im Rahmen der padagogischen Diagnostik
und Férderung meines/unseres Kindes ein.

Die Einwilligung gilt ab dem Datum der Unterschrift. Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit
Wirkung far die Zukunft widerrufen werden.

Datum/ Unterschrift/en Eltern
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