PERS
PEKTIV
WECHSEL

ANMELDEFORMULAR

Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben und moglichst vollstindig ausfiillen.

Name der Schule

Schulform I:l Berufsschule
|:| Gesamtschule
[] Gymnasium
|:| Realschule

|:| andere

Telnehmende Klassenstufe:
Schiiler-/innen

Alter:

GruppengroRe: e

Zustandige
Lehrkraft

Telefon

E-Mail

Bitte senden Sie dieses Formular an perspektivwechsel@polyspektiv.eu
oder per Fax an 030.4431 7883

Abgeordnetenhaus BERLIN
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