far

MONTESSORI

ZENTRUM NIEDERRHEIN

Férdergemeinschaft Montessori Niederrhein e.V.

Name, Vorname:

ElternstundenNACHWEIS

Schule (bitte ankreuzen): [ ] MSN (Grundschule)

erbracht in Monat/Jahr:

[ ] FSN (Realschule)

Datum

Projekt

Stunden

Stunden gesamt

Vielen DANK.

Fordergemeinschaft Montessori Niederrhein e.V.
IBAN DE94354500001560154914

BIC WELADED1MOR Sparkasse am Niederrhein
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DES8FMN00000877066

Amtsgericht Kleve VR 1587 Steuernummer.: 119/5753/3672

Vorstand: Heike Basten, Michaela Berns, Eveline Ehrenberg, Melanie Ludwig, Olaf Striebeck




