Schuljahr 20      - 20     
Ansuchen um

Erstsprachkurs

	ORT


	     


	SCHULE


	     


	KINDER UND JUGENDLICHE



	NAME
	HERKUNFTS-LAND
	SPRACHE
	Schule
	KLASSE

	1
	     
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	
	     
	     

	3
	     
	     
	
	     
	     

	4
	     
	     
	
	     
	     

	5
	     
	     
	
	     
	     

	6
	     
	     
	
	     
	     

	7
	     
	     
	
	     
	     

	8
	     
	     
	
	     
	     

	9
	     
	     
	
	     
	     

	10
	     
	     
	
	     
	     

	11
	     
	     
	
	     
	     

	12
	     
	     
	
	     
	     

	13
	     
	     
	
	     
	     

	14
	     
	     
	
	     
	     

	ZEITRAUM (MONATE)


	von         bis       


	                       Beschreibung und Gliederung der Unterrichtsinhalte

                                           


	BENÖTIGTE STUNDEN



	
	     

	VON KINDERGARTEN/SCHULE VORGESCHLAGENE LEHRPERSON
	Frau/ Herr       
      FORMCHECKBOX 


  Mitarbeiter/in der Genossenschaft  


	ANGABE ZUR PERSON DER LEHRPERSON
(sofern bekannt)
	Adresse:       
Tel.:                 Mobil:      
E-mail:      
Geburtsdatum und - ort:      
Steuernummer oder MWS-Nummer:      


	DATUM           

	VERANTWORTLICHE/R DER DIREKTION      



Bitte dem/der zuständigen Koordinator/in des zuständigen Sprachenzentrums per Email (LASIS) zusenden
