Teilnahmebogen ,,Schiillerwettbewerb EuroVisions*

* Bitte vollstandig in Druckschrift ausfiillen und jeder Arbeit beifligen *

DEinzeIarbeit Name, Vorname
StraBe, Nr.
PLZ, Ort
Geburtsdatum

Klasse/Jahrgangsstufe

DGruppenarbeit Anzahl der Teilnehmer (Name” bitte a“fde')

Ruckseite eingeben

Klasse/Jahrgangsstufe

VOLLSTANDIGE ANSCHRIFT DER SCHULE

Schulname

Schulform

Straf3e, Nr.

PLZ, Ort

Ansprechpartner/in

Telefon

E-Mail

TITEL DER ARBEIT

VERWENDETE HILFSMITTEL

Fragen und Anmerkungen:

Bezirksregierung Muinster Telefon 02514114830

Projekt , EuroVisions" Fax 02514113342

Sonja Wissing E-Mail eurovisions@brms.nrw.de
48128 Munster WWWw.eurovisions.nrw
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TEILNEHMER DER GRUPPENARBEIT

[\ [ Name, Vorname
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KURZE ERLAUTERUNGEN ZUR ARBEIT
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