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Einverständniserklärung




Schülerin/Schüler (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen!)


Nachname:	_____________________________


Vorname:	_____________________________


Geburtsdatum:	_______________________




Ich bin damit einverstanden, dass auch nach Erreichen meiner Volljährigkeit
die Schule und meine jetzigen Erziehungsberechtigten Kontakt aufnehmen
dürfen, solange ich Schülerin bzw. Schüler des Gymnasiums in Glinde bin.

Ich weiß, dass ich diese Einverständniserklärung jederzeit widerrufen kann.







_______________________________
Datum / Unterschrift der Schülerin bzw. des Schülers






Tel.: 040-710 02 550   ▪   Fax: 040-710 02 560   ▪   Dienststellen Nr. 0705756
Mail: Gymnasium.Glinde@Schule.Landsh.de
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