Emil-von-Behring-Schule Bochum

Bitte um ein Gesprach

Thr Name

Name des Kindes

Klasse des Kindes

Gewlinschter ===

Wochentag Montag
Dienstag

Mittwoch
Donnerstag
Freitag

Kontaktaufnahme per:

E-Mail

Telefon

Dieses Dokument bitte auf Ihrem Gerit speichern, ausdrucken oder digital ausfiillen und mit
dem Betreff ,,Gesprichswunsch® an 128582@schule.nrw.de zuriicksenden.

Wenn Sie dieses Formuar an die Emil-von-Behring-Schule schicken, willigen Sie damit ein,
dass Thre Daten zur Kontaktaufnahme gespeichert und an die zustidndige Klassenlehrerin/den
zustandigen Klassenlehrer weitergeleitet werden.

Selbstverstiandlich konnen Sie diese Einwilligung jederzeit widerrufen, indem Sie uns
kontaktieren und um die Loschung der Daten bitten.
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