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Berufs- und Schulwahl 

Sek. Allschwil
	Antrag Schnuppertag/e


Name:



     
Vorname:


     





Klasse
:


     
Beruf
:


     
Firma
:


     
Kontaktperson

mit Telefonnummer:
     
Datum:


von
     

bis
     
Bitte von der Klassenlehrperson die Schnuppertage ins Klassenbuch eintragen lassen!

Datum: _____________
Unterschrift Klassenlehrperson:

_______________________
Datum: _____________
Unterschrift Erziehungsberechtigte: 
_______________________

Datum: _____________
Unterschrift Schüler/in:


_______________________
Bitte der zugeteilten Berufswahllehrperson zur Bewilligung frühest möglich abgeben!
Bewilligung

Ja   FORMCHECKBOX 


Nein   FORMCHECKBOX 

Datum: _____________


Stempel:

________________________







Unterschrift:

________________________






