Stadt Ziirich

Schule Weinberg-Turner

Absichtserklarung Mitarbeit Elternmitwirkung

Klasse:

Lehrperson:

Datum:

Vorname:
Name:

Name Kind:

Telefon:
Mail:

Vorname:
Name:

Name Kind:

Telefon:
Mail:

Vorname:
Name:

Name Kind:

Telefon:
Mail:

Vorname:
Name:

Name Kind:

Telefon:
Mail:

Vorname:
Name:

Name Kind:

Telefon:
Mail:



