Volkswirtschaftsdirektion

Ka nton Zug Amt fir Berufsbildung

Erfassung Lernender mit Behinderungen oder Lern- un d Leis-
tungsschwierigkeiten

Auszufillen bei Lehrbeginn oder bei Erkennung von L ern- / Leistungsschwierigkeiten durch
den/die Lernende mit der zustandigen Lehrperson.

1. Datum Erfassung:

2. Personalien des/der Lernenden

Name: Beruf:
Vorname: Fachrichtung:
Strasse: Lehrbetrieb:
Wohnort: Ort:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:

Lehre von/bis:

| 3. Leistungsbeeintrachtigung
L] Legasthenie L] Dyskalkulie

] andere:

Bitte Entsprechendes ankreuzen

4. Zustandige Lehrperson / Betreuerin

Name:
Telefon: E-Mail:

5. Vorhandene Dokumente (Arztzeugnis, Abklarungene  tc.)

6. Vorgesehene Massnahmen

| Datum: Unterschrift:

Lernende/r:

Gesetzliche/r Vertreter/in:

Zustandige Lehrperson:

Lehrbetrieb:

Formular bleibt bei der zustandigen Lehrperson

Kopie an: Amt fur Berufsbildung, Lehraufsicht



