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Erklarung:

Ich wiinsche/wir wiinschen, dass unsere Tochter/unser Sohn im kommenden Schuljahr die
Praxisklasse an der Mittelschule Kaufering besucht.

Die aufgeflhrten Merkmale und Voraussetzungen zum Besuch dieser Klasse habe ich/haben wir
mit Zustimmung zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

MITTELSCHULE KAUFERING

Lechfeldstrale 40
86916 Kaufering

E-Mail | mittelschule@kaufering.de Sekretariat
Web www.mittelschule-kaufering.de Mo — Fr | 7:30 — 13:00 Uhr
Tel 08191 | 664 330




