PERS
PEKTIV
WECHSEL

ANMELDEFORMULAR

Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben und moglichst vollstindig ausfiillen.

Name und Adresse
der Schule:

Schulform: O Integrierte Sekundarschule (ISS)
O Gymnasium
O Gemeinschaftsschule
O Oberstufenzentrum (0SZ)
O andere:

Telnehmende
Schdler-/innen: Klassenstufe: Alter: Gruppengrofe:

Zustandige
Lehrkraft:

Telefon:

E-Mail:

Bitte 2 Wunschtermine fiir 1. die Vorbereitung und 2. den Austausch mit Abgeordneten
angeben (mind. 4 Tage dazwischen) und mindestens zwei Alternativen:

Datum & Uhrzeit Datum & Uhrzeit Datum & Uhrzeit

oder oder

Bitte senden Sie dieses Formular an perspektivwechsel@polyspektiv.eu

Abgeordnetenhaus BERLIN
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