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Bewerbung als Schuleraufsicht an der OS

Name:

Klasse:

Kurze Begrundung fur die Bewerbung:

Empfehlung von 2 Lehrkraften (KL, FL) durch Unterschrift
1.

2.

Mit der Bewerbung verpflichte ich mich, die Aufgabe als Aufsicht
gewissenhaft zu erledigen. Ich nutze die Position als Aufsicht nicht
zu meinem personlichen Vorteil.

Den anderen Schulern und Schulerinnen der Schulgemeinschaft
der Oberschule Bischofswerda begegne ich respekivoll. Ich bin
sichtbar als Aufsicht zu erkennen.

Datum, Unterschrift:

Anlagen:
- aktueller Stundenplan, um die Aufsichten einteilen zu kdnnen.

Schulerin/ Schiler wird als Aufsicht eingeteilt Ja |:|

Nein [ ]

Unterschrift Zinke, Francke, SL




