
VERBAND 
SCHULLEITERINNEN UND SCHULLEITER 
BERN 
__________________________________________________________ 
 
Das Formular muss vor dem Ausfüllen heruntergeladen und auf der Festplatte 
gespeichert bzw. gesichert werden. 
 
Bitte die folgenden Felder* unbedingt ausfüllen 
 

*Name  

     

 

*Vorname  

     

 

*E-Mail  

     

 

*Telefon Privat  

     

 

*Telefon Schule  

     

 

*Datum  

     

 
 

Anfrage an den Vorstand 

Ihr Anliegen  

     

 

 

Mutationsmeldung 

Mutationsmeldung  

     

 

 

Beitrittserklärung zum VSL BE  
Strasse  

     

 

PLZ  

     

 

Wohnort  

     

 

Geburtsdatum  

     

 

Patent(e) bzw. Diplom(e)  

     

 

SchulleiterIn seit  

     

 

Anstellungsgrad als SL in %  

     

 

Schule  

     

 

PLZ Schule  

     

 

Schulort  

     

 
Ich habe die Statuten gelesen und 
erkläre den Beitritt zum VSL BE  JA  

Bemerkungen zur Beitrittserklärung  

     

 
 
Bitte ausfüllen, abspeichern und senden an praesidium@vslbe.ch 04.09 CM 
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