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SCHULE BÄRETSWIL


Vereinbarung zu Nachteilsausgleich

________________________________________________________________
Schüler/Schülerin
_______________________

Klasse
_______________________

Datum
_______________________
 



Vereinbarte Umsetzungsmassnahmen betreffend Anspruch auf Nachteilsausgleich 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Unterschriften

Eltern
_______________________


Schüler/Schülerin
_______________________

Klassenlehrer/in
_______________________


…………………….
_______________________



Gemeinde Bäretswil, Schulverwaltung
Schulhausstrasse 2, Postfach, 8344 Bäretswil


Telefon 044 939 90 62
Büro: Schulhaus Dorf, Trakt B, 3. OG


Fax 044 939 38 32
Mo-Do 09.00-11.00 oder nach Vereinbarung

              
 schulverwaltung@baeretswil.org
www.baeretswil.org

