, den

Name der Antragstellerin/des Antragstellers

An
den Leiter
des/der

in

Betr.: Freiwillige Wiederholung der Jahrgangsstufen
EF.1 und EF.2 / EF.2 und Q1.1 / Q1.1 und Q1.2 / Q1.2 und Q2.1

Bezug: § 19 APO-GOSt
Ich wiinsche, die Jahrgangsstufen

EF.1und EF.2 / EF.2 und Q1.1 / Ql.1und Q1.2 / Q1.2 und Q2.17

zu wiederholen.

Begriindung:

Die Bestimmungen der APO-GOSt sind mir bekannt.

Unterschrift der Schiilerin/des Schiilers

Bei einer minderjéhrigen Schiilerin / einem minderjéhrigen Schiiler:

Einverstanden.

Ort, Datum Erziehungsberechtigte/r

Formular 5

") Nicht Zutreffendes bitte streichen.
MSW 2014
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