’t w INTEGRIERTE TAGESSCHULE WINTERTHUR

Nelkenstr. 1 . 8400 Winterthur
Telefon 052 212 29 60
itw@bluewin.ch « www.itw-oberstufe.ch

Dieses Formular ist vollstandig ausgeflllt mindestens eine Woche im Voraus an die

Lernteambegleitung abzugeben.

Name der SchUlerin/des SCNUIEIS et e e e e e e e e e e e s
Vorname der Schulerin/des SCNUI IS e e e e e e e e e e e e e e e e e
Telefonnummer (fir RUCKfragen) e

L N AN e e — e a e ————

[]

Bezug 1 Tag
2 Tage
1/2 Tag
Ab wann (Datum).........ccccceeeiieiiieece e,

Ich/wir habe(n) von den Bestimmungen auf der Rickseite des Formulars Kenntnis ge-

nommen.

Ort/Datum Ort, Datum

Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte Visum Lernteambegleitung



