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Bildungs- und Kulturdirektion
Amt für Kindergarten, Volksschule und Beratung
Büro für Sprachaustausch




Anmeldeformular 
SPRACHAUSTAUSCH DEUX LANGUES – EIN ZIEL 
Rotativer Halbklassenaustausch 2025/26 (07-15.03.2026)


Schule: 	______________________________________________

Name/Vorname der Schulleitung:	______________________________________________

Adresse:	 ______________________________________________

E-Mail :	______________________________________________

Telefonnummer:	______________________________________________


Name/Vorname der Lehrperson 
(Austauschverantwortliche):	______________________________________________

Telefonnummer: 	______________________________________________

E-Mail:  	______________________________________________

Anzahl Klassen/Schuljahr:	______________________________________________

Anzahl Teilnehmer/-innen 		
(Schätzung):                                         ______________________________________________


	Total :
	Mädchen :
	Buben :

		   	   


Postckkonto oder Bank und IBAN-Nummer (Schule oder Gemeinde): ____________________________________________________________________________



Datum: _____________________________________________________________________

Unterschrift der Lehrperson: _____________________________________________________

Unterschrift der Schulleitung: ____________________________________________________

Dieses Formular ist so bald wie möglich (gerne auch wenn die genauen Teilnehmendenzahlen noch nicht bekannt sind) aber bis spätestens am 30. Juni 2025 per E-Mail an folgende Adresse zu schicken: 

echanges@be.ch 
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