
Anmeldung zum Erasmus+ Projekt Celebrating Success 
vom 27.11. bis 04.12.2019 in Dortmund 

Name:   __________________________________ 

Vorname:  __________________________________ 

Adresse:   __________________________________ 

   __________________________________ 

Telefon:  __________________________________ 

Handy:   Schüler: ___________________________ 

   Eltern:   ___________________________    

E-Mail:   Schüler: ___________________________ 

   Eltern: ____________________________ 

Geb.- Datum:  ___________  Alter am 27.11.2019: _____ 

Klasse/JgSt:  __________________________________ 

Orchestermitglied: ja q (Instrument: _________________________________________ )                        nein q  

q Raucher-/   q Nichtraucherhaushalt 

 
Wir können aufnehmen:        q  ein Mädchen   q zwei Mädchen 
       q  einen Jungen   q zwei Jungen 
    q  vom 27.11.-04.12.2019 q vom 30.11.-04.12.2019 

Wir können  auf folgende Nahrungs- bzw. med. Gegebenheiten eingehen: 

q Vegetarier         q Veganer         q  Gluten-frei             q Asthma 

Haustiere:  ____________________________________________________________________ 

Hobbies/Interessen: ____________________________________________________________________   

Vorherige Austauschteilnahme + Partner: ____________________________________________________ 

Sonstige Informationen: __________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 
Mit der Teilnahme meiner Tochter/meines Sohnes am Erasmus+ Celebrating Success-Workshop in Dortmund 
bin ich einverstanden. 

 
 
 
___________________ ___________________________ _______________________________ 
            Datum         Unterschrift Schüler   Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 
 

Bitte umgehend (aber spätestens bis 09.10.2019) an bullmann@mallinckrodt-gymnasium.de schicken! 
 
 

Foto 



Anmeldung zum Erasmus+ Projekt Celebrating Success 
vom 27.11. bis 04.12.2019 in Dortmund 

 
 
PLEASE FILL IN THIS FORM CLEARLY. IT WILL BE GIVEN TO YOUR HOST  
  
Full name of pupil  Sex: M/F 
Date of birth  Form:  
Full home address  

 
 

Home telephone no.   +49- 
Pupil’s mobile no. +49- 
Parents’ mobile no. +49- 
E-mail pupil  
E-mail parents  
Nationality    
Are there any smokers at home? □ yes   □ no      
Hobbies / interests 
(very important) 

 
 

Orchestra member :    □ yes   □ no     Instrument: 
Previous exchange with Wellington School:  
(indicate when and your partner’s name) 

Details of other 
people at home 
(name/age/relationship) 

 

Details of pets at 
home 

 

□   Our guest(s) will share a room with their exchange partner who is of the 
same sex and of a similar age. 

□   Our guest(s) will have his/her own bedroom. 

We can cope with the following food or medical requirements: 
□ vegetarian            □ vegan             □ gluten-free       □  asthma 

Any other important 
information which 
your host should know. 

 

Languages spoken 
in the family: 

 

Signature of parent   

Signature of pupil      
 
Please send this form before 9 October 2019  to bullmann@mallinckrodt-gymnasium.de! Thank you! 
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