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Kontakt:

Dr. Andreas Reimann
Tel: +49 (0) 221 9854550

Absichtserklarung 0177-5675903

Email: info@netzwerk-inklusive-
schule.de

Ich/Wir habe/n die Absicht, meine_n/unsere_n Tochter/Sohn zum Schuljahr Netzwerk Inklusive Schule Kéin
e. V.
2012/13 an der Offenen Schule Kéln anzumelden. c/o Dr. Andreas Reimann
Ringelnatzstr. 35
50996 Kéln
Angaben zum/zur Schuler_in:
- Vertreten durch:
Dr. Andreas Reimann
Name, Vorname: Dr. Christina Roth
Ulrike Hilbich-Langediers

www.netzwerk-inklusive-schule.de

Geburtsdatum, -ort:

Geschlecht: om ow

Staatsangehorigkeit:

Wohnanschrift:

Bisheriger Bildungsweg/sonstige Bemerkungen:

Angaben zu der/dem/den Erziehungsberechtigten:

Name, Vorname: Name, Vorname:
Anschrift: Anschrift:
Telefon: Telefon:

Mobil: Mobil:

Email*: Email*:

* Ich bin mit der Zusendung von Informationen des Netzwerks Inklusive
Schule einverstanden.

(Datum, Ort, Unterschrift/en der/des Erziehungsberechtigten)

Spendenkonto: Deutsche Bank « BLZ 370 700 24 « Konto-Nr. 123 10 59



	Absichtserklärung 

