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Flillen Sie bitte pro gewdinschtes Team ein Formular aus.
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Kontaktperson fiir alle organisatorischen und sonstigen Belange:
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Tel-Nr. 4= 1= o

E-Mail

Wir interessieren uns fiir folgendes Team:
AULOI/IN e UDEISELZEI/IN  woveeeieee ettt s
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Die Veranstaltung kdnnte an einem der folgenden Daten stattfinden (in der Reihenfolge der Prioritat):

L Vormittag Nachmittag
2. ————— Vormittag Nachmittag
C O UPUTRRRPPPPR Vormittag Nachmittag

Klasse: i Alter: ......... Anz. Schdler/inNen: .....ccoviviiiiiiiiii e

Finanzielle Beteiligung der Schule (ist keine Bedingung fiir eine Projektteilnahme):

OJa O Nein Falls ja, Beitrag in der Hohe von Fr. .....ccccoovvvevevinnnnne,

Bitte retournieren Sie den Talon per Post oder E-Mail an: ch-reihe@chstiftung.ch

Datum:

ch Stiftung fiir eidgendssische Zusammenarbeit +41 31320 16 16 m Stiftung fir eidgendssische Zusammenarbeit

Haus der Kantone info@chstiftung.ch Fondation pour la collaboration confédérale

Speichergasse 6, Postfach WWW chstiftung ch Fondazione per la collaborazione confederale
, . .

. . Fundaziun per la collavuraziun federala
CH-3001 Bern www.twitter.com/fondationch
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