Name der Schule:
Adresse:

Tel:
Fax:
E-mail:

SCHOOL OF LIFE

Filmmuseum Potsdam Von : _|NAME DES LEHRERS:

Marstall am Lustgarten
14467 Potsdam

'0331 2718126 Seiten :

Fax:

0331 2718 130

Telefon: Datum :

Ich komme mit meinen Schiilerlnnen zum ,,.School of Life"-Programm.
Meine Klassenstufe © ...

Anzahl der SchUlerlnnen & .

Anzahl der begleitenden Lehrerinnen: ...

Wir méchten sehen .

Kurzfilme D Village Life i
Mouth to Mouth o Sub Zero o
Tough Kids, Tough Love O

AT oo (Datum) UM oot eeeae e {Uhrzeit)
Stempel der Schule Unterschrift

Eintritt : 2, 50 € / Eintritt fref fiir Lehrerinnen

Bitte das Geid VOR dern Kinobesuch einsammein und auf einmal an der Kinokasse zahlen, um unnolige
Warlezeiten zu vermeiden.

Auf Grund unserer Erfahrungen empfehlen wir eine frithzeitige Reservierung!

Mit Erhait das Bestatigungsfaxes des Kinos ist die Anmeldung giltig.
BESTATIGUNG DES KINOS:
Datum / Stempel des Kinos und Unterschrift




