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Name des Workshops:

Name und Telefonnummer des
Referenten / Referentin:
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¢ Dauer des Workshops (7:45 - 12:30 Uhr): * Meine Moglichkeiten den Workshop zu halten:
1Tag Montag, 12.5.
2 Tage Dienstag, 13.5.
3 Tage Mittwoch, 14.5.
4 Tage Donnerstag, 15.5.
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Anzahl der teilnehmenden Kinder:

* Kurze Beschreibung des Workshops:

Bendtigter Raum (z.B.: Turnsaal, Kirche, Park,
Klche, Schulhaus, etc.)

Besondere Ausstattung erforderlich? (z.B.: Whiteboard, Werkzeug, Musikanlage, etc.)

Bitte das ausgefiillte Formular bis spditestens 28. Februar 2025 im Sekretariat abgeben oder per
E-Mail an sekretariat-mms@henndorf.schule senden.

Vielen Dank fur Ihr Engagement und Ihre Unterstutzung!



