Studienseminar Liineburg

fir das Lehramt far Sonderpadadagogik

Datum:

Name, Vorname:

Anschrift:

PLZ, Ort:

Schulzuordnung
glltig ab: bis:

lhre Stammschule:

(Name, PLZ und Ort)

Anzahl der Stunden:

lhre 2. Schule:

(Name, PLZ und Ort)

Anzahl der Stunden:

ggf. lhre 3. Schule:

(Name, PLZ und Ort)

Anzahl der Stunden:

ggf. Mobiler Dienst

(Forderschwerpunkt)
Anzahl der Stunden:

Summe der Stunden:

Das Schreiben zur Anderung der Schulzuordnung erhalten Sie iiber die PS-Mappe.
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