STADTISCHES

GYMNASIUM Lebenshilfe
augustinianum @ ) i o steinfurt e.v.

GREVEN

I/IANMELDUNG ZUR AUSBILDUNG
ZUM ,,LEBENSHELFER“

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnort:

E-Mail/Handy:

Jahrgangstufe im Schuljahr 18/19:

Motivation fiir meine Teilnahme:

Unterschrift:

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten:
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