lli/lusikschule

eimental

Anmeldung Schnupper-Abo - Pilotprojekt

Schiiler/in

Vorname Nachname

Geburtsdatum Geschlecht
«O O

Fach

Erziehungsberechtigte

Vorname Nachname
Strasse Ort
Mobiltelefon Mail

Wir haben die Bedingungen fur die Schnupperstunden zur Kenntnis
genommen und sind damit einverstanden.

Unterschrift Erziehungsberechtigte

Dieses Formular bitte dem Sekretariat mail@msleimental.ch einreichen.

Kanelmattweg 9, 4106 Therwil Tel. 0617214341  mail@msleimental.ch www.msleimental.ch
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