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anbe Niedersachsisches Institut

fur frihkindliche Bildung und Entwicklung

Regionalnetzwerk
SudWest e.V.
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Sehr geehrte Damen und Herren,
Wir bekunden unser Interesse an der Qualifizierungsinitiative. 

Unser Wunschzeitraum ist:

	▒ 2014
	▒ 2015


im Landkreis:


_____________________________ in (Ort)____________________________
	Beteiligte Institutionen, die gemeinsam einen Standort der Qualifizierungsinitiative bilden:


Ein Standort besteht mindestens aus einer Grundschule und zwei Kindertageseinrichtungen.
	Grundschule:  
	

	Name Leitung:
	

	AnsprechpartnerIn:
	

	Straße: 
	

	PLZ und Ort: 
	

	Telefon: 
	

	Fax: 
	

	E-Mail: 
	


______________________
____________________________
________________________

(Ort/Datum)


(Stempel/Unterschrift Träger)

(Unterschrift Leitung)


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Kindertageseinrichtung Nr. I:  

Name der KiTa
	  

	Name Leitung:
	

	KooperationsansprechpartnerIn:
	

	Straße/ Hausnr.: 
	

	PLZ und Ort: 
	

	Telefon: 
	

	Fax: 
	

	E-Mail: 
	


	Träger KiTa (Name):

	AnsprechpartnerIn
	

	Straße: 
	

	PLZ und Ort: 
	

	Telefon: 
	

	Fax:
e-mail
	_________________________________________________________________________


______________________
____________________________
________________________

(Ort/Datum)


(Stempel/Unterschrift Träger)

(Unterschrift Leitung)


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Kindertageseinrichtung 
(Name) Nr. II:
	

	Name Leitung:
	

	KooperationsansprechpartnerIn:
	

	Straße/ Hausnr.:
	

	PLZ und Ort:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	


	Träger:

	Ansprechpartner/in
	

	Straße: 
	

	PLZ und Ort: 
	

	Telefon: 
	

	Fax: 
	

	E-Mail: 
	


______________________
____________________________
________________________

(Ort/Datum)


(Stempel/Unterschrift Träger)

(Unterschrift Leitung)


Bitte nutzen Sie im Fall der Teilnahme von mehr als drei Einrichtungen das zweite oder dritte Blatt doppelt – Danke!


Die Unterzeichnenden bestätigen mit Ihrer Unterschrift die Richtigkeit der Angaben.
	Wir arbeiten zusammen: O ja
 O bisher nicht                                        

Kurze Beschreibung der Kooperation vor Ort und seit wann sie in dieser Form besteht: 



	

	

	Wir möchten mit der Qualifizierung folgende Ziele in Bezug auf unsere gemeinsame Sprachbildung und Sprachförderung in den Blick nehmen:


	


Bewerbungsbogen Qualifizierungsinitiative I


„Weiterentwicklung einer gemeinsamen Sprachbildung und Sprachförderung durch Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen und Grundschullehrkräfte“ 
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