Bezug von Halbtagen

Name Schiiler*in

Christophorus
Schule Bern

Geburtsdatum

Klassenlehrperson

Anzahl Halbtage

Datum [J Vormittag [ Nachmittag
Datum [J Vormittag [J Nachmittag
Datum [J Vormittag [J Nachmittag
Datum [J Vormittag [J Nachmittag
Datum [J Vormittag [] Nachmittag

ELTERN / GESETZLICHE VERTRETUNG

Ort und Datum

Unterschrift

Christophorus Schule Bern
Heilpadagogische Schule
Melchenbiihlweg 8 | 3006 Bern

+41 31917 50 10

info@christophorus-schule.ch
www.christophorus-schule.ch
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