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LEISTUNGSNACHWEIS – X. QUARTAL 202X

                              Autismusspezifische Förderung – FBG ____________


																	 			
Nach-, Vorname (Kind)													Geburtsdatum		
  
[bookmark: _GoBack]Eine Beratung der Familie vor Leistungsbeginn hat stattgefunden am:__________________     Es wurden dafür_____ Fachleistungsstunden benötigt (max. 2 FLS)
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Bitte die Kürzel wie folgt eintragen: Förderung Kind (FÖ), Gespräch mit den Erziehungsberechtigten (KE), Kooperationsgespräche (KG), Hausbesuch/ am anderen Ort (HB), Gruppenförderung (GF), Absage durch Leistungsberechtigten (AL)

Datum ________________  Unterschrift Personensorgeberechtigte/ junger Mensch______________________________________________



