SBZ Gotha-West

Veranderungsanzeige

Name/Vorname Schiler/in:

Klasse / Lehrkraft:

o folgende Telefon-/Notfallnummer I6schen:

o neue Telefon-/Notfallnummer:

o Anderung Anschrift: ab:
neu:
o Namensanderung Schiuler/in: ab:
neu:

o Namensanderung Sorgeberechtigte/r ab:

neu:

o sonstige Verdanderung:

Datum:

Unterschrift Schiler/in:

Unterschrift Sorgeberechtige/r:

Diese Veranderungsanzeige bitte personlich dem/der Klassenlehrer/in vorlegen.

Kenntnisnahme Klassenlehrer/in:

\*/

GOTHA

DER LANDKREIS




