Bezirksregierung
Arnsberg

Forderzentrum fur die inklusive Beschulung von Schilerinnen und Schilern mit Blindheit und Sehbehinderung (FIBS)

Fur die Bereitstellung von Beispielklausuren filllen Sie bitte das folgende Formular aus
und senden es an: fibs@bra.nrw.de

Versicherungserklarung
Uber die rechtméafige Nutzung der fur

bitte auswéahlen

bereitgestellten Materialien

Prufungsjahr:

Schule:

Schulnummer:

Schilerin/Schiler

Vorname:

Nachname:

Lehrkraft

bitte auswéahlen

Vorname:

Nachname:

Hiermit versichere ich, die angeforderten Materialien ausschlief3lich fur unterrichtsbezogene
Zwecke zu verwenden, sie nicht an Dritte weiterzugeben und Dateien nach der Nutzung zu

I6schen bzw. die ausgeliehenen Materialien fristgemaR an das FIBS zuriickzusenden.

Ort, Datum Unterschrift



Thomas Klein
Rechteck

mailto:fibs@bra.nrw.de
Thomas Klein
Pfeil

mailto:fibs@bra.nrw.de

	Prüfungsjahr: 
	Schulnummer: 
	Name der Schule: 
	Name Schülerin/Schüler: 
	Vorname Schülerin/Schüler: 
	Anrede Lehrkraft: [bitte auswählen]
	Name Lehrkraft: 
	Vorname Lehrkraft: 
	Ort, Datum: 
	Prüfungsverfahren: [bitte auswählen]


