[bookmark: _GoBack]Anmeldung (bitte per Email an  d.schultz@iq.bm.mv-regierung.de  senden.
(1) Schulamtsbereich (bitte ankreuzen)
□ Rostock		□ Schwerin		□ Neubrandenburg		□ Greifswald

(2) Schulart (bitte ankreuzen)
□ GS		□ FöS		□ RegS	□ IGS/KGS	□ Gy		□ BS

(3) Name/ Anschrift der Schule:

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
(4) Seit wann ist Ihre Schule im „Landesprogramm Gute Gesunde Schule M-V“ und/oder „GeStiKuS“ vertreten?

______________________________________________________________________________________
(5) Ansprechperson der Schule für die Organisation des Kurses:

______________________________________________________________________________________
(6)  persönliche Telefonnummer/ E-Mail des schulischen Ansprechpartners:
	_______________________________________________
	_______________________________________________
(7) Name/ persönliche E-Mail teilnehmender Kolleginnen/Kollegen:
(mind. 8 bis max. 14 Teilnehmer/innen)
	Anzahl
	Name/Vorname	
	Kontaktdaten (bitte persönliche E-Mail)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	


(8) In welchem Zeitraum kann der Kurs durchgeführt werden? (bitte Zeitraum von ca. 4 Monaten einplanen):

______________________________________________________________________________________
(9) Datum	/ Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters:

___________________________________________________________
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