Fachberaterzentrum fiir Herkunftssprachen,
Mehrsprachigkeit und Schulische Integration
~ Staatliches Schulamt fiir die Stadt Frankfurt am Main

-/
Eltern;
Name: Vorname: : ]
Ort: PLZ: {
StraRe: | Telefon: ' ‘
Schiilerfin;
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Stammschule: Klasse:
Sprache: Bitte die Sprache‘ankréuzén!
o Abanisch o Arabisch = Bosnisch o Griechisch

o lialienisch o Kroatisch o Mazedonisch o Polnisch

o Porugiesisch o Serbisch O ‘Slowenisch o Spanisch

o Torkisch " g

* Ab dem Schuljahr 20_.__/___

~Schule

.an der PR _ _
(Name der Schule angeben, an der der HSU angeboten wird)

In
(Ort der Schule angeben, an der der HSU angeboten wird)- "

Ort, Datum Unterschrift-eines Erziehungsberechtigten



