
Feststellung der Bewährung einer Vertretungslehrkraft

Angaben zur Vertretungslehrkraft

Familienname Vorname

Geburtsdatum

Name und Ort der Schule:

Schulform:

an der o.g. Schule tätig seit:

Angaben zur Schule

Anrede akad. Titel

Familienname Vorname

Feststellung

Ja Nein

schwerbehindert

Bitte wählen Sie eine Bewährungsart

Ort Datum

Unterrichtsbesuch fand statt am:

Über das Ergebnis der Bewährungsfeststellung wurde die Vertretungslehrkraft informiert.

Die Vertretungslehrkraft wurde über die Möglichkeit informiert, die Schwerbehinderten-
Vertretung in Anspruch zu nehmen.

Unterschrift Schulleitung
....................................................

Das unterschriebene Formular senden Sie bitte per Mail an: Vertretungsunterricht@bezreg-koeln.nrw.de  
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