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Berufsschule wird besucht in:

(Unterschrift)

(Ort, Datum)

Ruckantwort
Studieninstitut fur kommunale
Verwaltung Sachsen-Anhalt e. V.
Albrechtstr. 7 - Postfach 40 26

39015 MAGDEBURG

Sachbearbeitung:
Herr Klunker

Tel.: (0391) 56540-43
Fax: (0391) 56540-21

5

*) Bitte unbedingt angeben!



