Anlage Koordination GL
Bitte vollständig ausfüllen

  
               ____________________





               Schulstempel

Schulamt für die Stadt Köln



Ansprechpartner/in: _________________


SAB__________

Koordination der Aufnahmemöglichkeit im Gemeinsamen Lernen in einer Grundschule 
	Name, Vorname des Kindes, Geburtsdatum
     ,      ,      

	Adresse (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)
     ,      ,      

	Stadtteil
     

	
aktuelles Schulbesuchsjahr/ Klasse
zum Zeitpunkt der Antragstellung
	
SBJ      _/_Klasse      


Antragstellende Schule:

____________________________________________________________________________
Nächstgelegene GL-Schule zum Wohnort des Kindes:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

            Datum                                                     Unterschrift der Schulleitung
Stand: 10/2019

