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EVANGELISCHE FACHSCHULE
FUR SOZIALPADAGOGIK
WEINSTADT

Vorname / Name

Anschrift

Geburtsdatum

Vorname / Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

Ich bin /wir sind damit einverstanden, dass oben genannte Person ab dem kommenden Schuljahr
Schiilerin/Schilerin des Dreijahrigen Berufskollegs fiir Sozialpadagogik in Teilzeitform (3BKSPT) sein wird.
Das evangelische Profil der Schule ist mir / uns bekannt.

Ort/Datum

Unterschrift(en) Sorgeberechtigte(r)
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