
 
 

Begabtenzentrum Begabtenzentrum 
Marktplatz 5-7 Am Bornweg 7 
41516 Grevenbroich 35444 Biebertal  
Tel.: +49  2181 / 7059717 
Fax: +49  2181 / 7059232 
info@begabtenzentrum.de 

 

Anmeldeformular Tag der Diagnostik  
 
 

Familienname Teilnehmer(in) 

 

Vorname Teilnehmer(in) Geb.-Datum 

 
 weiblich  männlich 

Straße PLZ und Ort 

 

 

 

 

 KIGA 

 

 

 

 Schule: Klasse _____ 

 

 

 Beruf __________________________________ 

 

Bei Minderjährigen: 

Name des Erziehungsbrechtigten 

 

 

 

 

Vorname des Erziehungsberechtigten 

Straße PLZ und Ort 

 

 

Anmeldung für folgende Gruppentests:  
 

 Konzentrationstest (3;0-8;0 Jahren); 49€ 

 Konzentrationstest (9,0-60,0 Jahre); 49€ 

 IQ-Test (5;4 – 8;4 Jahre); 99€  

 IQ Test (8;5 – 19 Jahre); 99€  

 IQ-Test (15;0 – 60;0 Jahre); 99€ 

 Gruppentest zur Früherkennung von Lese- und  

Rechtschreibschwierigkeiten (Vorschulkinder und 1. 
Klasse); Kosten 99€ 

 Rechentest (Klasse 1.-4.); Kosten 49€ 

 Lesetest (Klasse 1.-4.); Kosten 49€ 

 Rechtschreibverfahren (Klasse 1-4); Kosten 49€ 

 Schulerfahrungen von Grundschulkindern (3. und 4. 

Klasse); Kosten 49€ 

 Fragebogen zur Erfassung emotionaler und sozialer 

Schulerfahrungen von Grundschulkindern (1. /2.  
Klassen); Kosten 49€ 

 Lernmotivationsverfahren "Leistungsstreben", 

"Ausdauer und Fleiß", "Prüfungsangst" "Angst vor       
Erfolg" (Klasse 4.-6.); Kosten 49€ 

 Arbeitshaltung (die grundsätzliche Bereitschaft des 

Schülers zum pflichtbewussten, konzentrierten und 
gründlichen Lernen und Problemlösen), 
Stressbewältigung (die Fähigkeit des Schülers, 
Lernprozessstörungen zu bewältigen) und 
Lerntechniken (die Fähigkeit des Schülers zur 
wirksamen Verarbeitung des Lernstoffs); (Klasse 5-10 
Jahre); Kosten 49€ 

 Impulsivität, Risikoverhalten, Empathie (9-14 Jahre); 

Kosten 49€ 

 Rechtschreibverfahren (Klasse 5-10); Kosten 49€ 

 Fragebogen zur Erfassung emotionaler und sozialer 

Emotionaler Intelligenztest für Erwachsene (17 - 80 

Jahre); Kosten 99 € 

 
Bei Minderjährigen: 
Hiermit bestätige ich, dass mein Kind ________________ an der Diagnostik teilnehmen darf. 
 
 

____________________________ ____________________________ 
Ort, Datum Unterschrift (des Erziehungsberechtigten) 

 

 

Fax: 
0 21 81 / 7 05 92 32 


