Anmeldung zu schulinterner Lehrerfortbildung (SchiLF)

Bezirksregierung Münster, Fort- und Weiterbildung für Lehrerinnen und Lehrer

Albrecht Thaer Str. 9, 48147 Münster
	Name und Anschrift der Schule:

Telefon:


	Schulform:

Schulnummer:

 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 


	Titel der schulinternen Fortbildung:

Moderator, Moderatorin:



	Veranstaltungsnummer:




	Ansprechperson in der Schule (Name, Vorname, Telefon, E-Mail):




	Die schulinterne Fortbildung wird gewünscht von:

 FORMCHECKBOX 
 Kollegium




 FORMCHECKBOX 
 Teilkollegium



 FORMCHECKBOX 
 Fachschaft / Fachkonferenz / Bildungsgangkonferenz: .................................................................

 FORMCHECKBOX 
 

Anzahl der Teilnehmerinnen / Teilnehmer: 


	Ein Beschluss der Lehrerkonferenz liegt vor

(nur für Veranstaltungen, die das gesamte Kollegium betreffen):

 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein
	Gewünschtes Datum / Zeitraum der schulinternen Fortbildung:




(Ort, Datum, Unterschrift der Schulleitung)

	Stellungnahme des Schulamtes (bei Grund-, Haupt- und Sonderschulen):

 FORMCHECKBOX 
 mit der schulinternen Fortbildung einverstanden

 FORMCHECKBOX 
 mit der schulinternen Fortbildung nicht einverstanden (s. Begründung i. d. Anlage)

_______________________



_________________________

Datum






Unterschrift




	Nur von der Bezirksregierung auszufüllen:

 FORMCHECKBOX 
 Die Veranstaltung kann im o.a. Zeitraum / zum o.a. Termin stattfinden.

 FORMCHECKBOX 
 Die Veranstaltung kann im o.a. Zeitraum / zum o.a. Termin nicht stattfinden. (s. Begründung i. d. 
      Anlage).

_______________________



_________________________

Datum






Unterschrift








