
 

 
 
 
 
 
 

Einverständniserklärung 

 

 

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis, dass eine Lehrkraft der Albertus-Schule,  

SFZ Bogen, bei meinem Kind ________________________, geb.____________,  

ein standardisiertes Intelligenztestverfahren durchführen darf. 

 

 

 

 

 

 
____________________________                       ____________________________ 
Ort, Datum                        Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Name der Erziehungsberechtigten: _______________________________________ 
 
Anschrift: ___________________________________________________________ 
 
Telefon: ____________________________________________________________    


