An das Schulamt fir den
Kreis Soest

Hoher Weg 1-3

59494 Soest

Anzeige einer schulinternen Lehrerfortbildung
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Zielsetzung der Fortbildung/ Bezug zum Schulprogram m
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Datum der VeranstallUng: .....o.ouiie i et e e e e e e e eeeeaaeaas

Zeitlicher Umfang: Beginn: ................ Ende: ..............

Anzahl der Teilnehmerinnen (weiblich): ................

Anzahl der Teilnehmer (ménnlich): ....................



