
Ort, Datum Unterschrift

Name der Schule

Straße, Hausnr.

PLZ, Ort

Ich bIn An FOLGEnDER Sch

Westermann Bildungsmedien Verlag GmbH
Georg-Westermann-Allee 66 | D-38104 Braunschweig

bitte senden Sie dieses Formular vollständig 
ausgefüllt mit Schul- oder Seminarstempel 
versehen an die nebenstehende Adresse.
 
Oder nutzen Sie die Möglichkeit per
E-Mail: service@westermanngruppe.de

ScHULStemPeLfOrmULAr
für Lehrer/innen und referendar/innen

Name, Vorname telefon

Straße, Hausnr. e-mail 

PLZ, Ort Land

Anrede

Grundschule 

förderschule

Orientierung-/ förderstufe

Hauptschule

realschule

Oberschule

Gesamtschule

Sekundar-/regel-/ mittelschule

Ich UnTERRIchTE An FOLGEnDER SchULART:

Gymnasium

Berufsbildende Schule

VHS

Gemeinschaftsschule

1 – 2               3 – 4               5 – 6              7 – 10               11 – 13

JAhRGAnGSSTUFEn:

referendar/in – Ausbildungsende:

Lehrer/in

fachbereichsleiter/in für

Schulleiter/in

Stellvertr. Schulleiter/in

Ich bIn: MEInE UnTERRIchTSFÄchER

SEMInAR-/SchULSTEMPEL

Meine Daten werden für eigene Zwecke unter Berücksichtigung der aktuell geltenden Datenschutzgesetze gespeichert. Mit der Angabe 
meiner Kontaktdaten erteile ich die jederzeit widerrufliche Zustimmung zum Erhalt von Informationen der Westermann Gruppe. Es gelten 
die AGBs. Diese sind unter http://verlage.westermanngruppe.de zu finden. Die Daten werden nicht an Dritte außerhalb der Westermann 
Gruppe weitergegeben und ausschließlich für die genannten Zwecke verwendet. Weitere Informationen finden Sie unter 
https://verlage.westermanngruppe.de/datenschutz.

http://verlage.westermanngruppe.de
https://verlage.westermanngruppe.de/datenschutz
mailto:service@westermanngruppe.de
sauter
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