Name Schiiler*in: Klasse:

] Ich wiinsche mir ein Beratungsgesprach iiber Teams.

L] Ich wiinsche mir ein Beratungsgesprach per Telefon.

Zeitfenster fiir Gesprichstermine

Mittwoch zwischen und Uhr.

Donnerstag zwischen und Uhr.

Bitte senden Sie mir eine Ubersicht iiber den momentanen Leistungsstand meines Kindes an

folgende Email Adresse:

Ort/Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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