	Maßnahmen
Träger:

	
Evangelische Jugend Bremen
	Bewilligung 
Vom:
	Globalmittel
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|
	Maßnahmen
Nr.: 
	

	Teilnehmer*innenliste

	vom:

	bis:
           
	Tage:
3
	[bookmark: Kontrollkästchen2]|_| Ziffer 2.4.1
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Ziffer 2.2.3
[bookmark: Kontrollkästchen4]|_| Ziffer
	Thema:
Bremer Klassentage
	LeiterIn lfd. Nr.:
	MitarbeiterInnen lfd. Nr.:



	Lfd.
Nr.
	Name
	Vorname
	m
w
d
	Alter
	Geb.datum
	Straße
	PLZ
	Ort
	Beruf (z.B.: Schüler*in)
	Unterschrift

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6]Fortsetzung dieses Blattes,  ja |_|   nein |_|

	Teilnehmer*innenliste

	Vom:

	Bis:
          
	Maßnahmen
Nr.:
	Fortsetzung Blatt Nr.: 2



	Lfd.
Nr.
	Name
	Vorname
	m
w
d
	Alter
	Geb.datum
	Straße
	PLZ
	Ort
	Beruf (z.B.: SchülerIn)
	Unterschrift

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	Teilnehmer*innenliste

	Vom:

	Bis:
          
	Maßnahmen
Nr.:
	Fortsetzung Blatt Nr.: 3



	Lfd.
Nr.
	Name
	Vorname
	m
w
d
	Alter
	Geb.datum
	Straße
	PLZ
	Ort
	Beruf (z.B.: SchülerIn)
	Unterschrift

	43
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	45
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	46
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	47
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	48
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	49
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	51
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	52
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	53
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	54
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	56
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	57
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	58
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	59
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	61
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	62
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	63
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	64
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	Teilnehmer*innenliste

	Vom:

	Bis:
          
	Maßnahmen
Nr.:
	Fortsetzung Blatt Nr.: 4



	Lfd.
Nr.
	Name
	Vorname
	m
w
d
	Alter
	Geb.datum
	Straße
	PLZ
	Ort
	Beruf (z.B.: SchülerIn)
	Unterschrift

	65
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	67
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	68
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	69
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	70
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	71
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	72
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	73
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	74
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	75
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	76
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	77
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	78
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	79
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	80
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



