
Antwort

Cornelsen Verlag

Adressmanagement

14328 Berlin

Ort / Datum Unterschrift

Bitte senden Sie dieses Formular vollständig aus-
gefüllt mit Schul- oder Seminarstempel versehen 
an die nebenstehende Adresse zurück. 
Noch einfacher geht es per Fax: 030 / 89 78 57 14, 
o der per E-Mail: service@cornelsen-schulverlage.de 

Ich bin an folgender Schule tätig:

 Frau  Herr

 Ja, ich möchte alle Vorteile der Servicekarte für Referendare und das Onlineangebot von Cornelsen 
nutzen. Senden Sie mir dazu meine Kundennummer per E-Mail zu. 

Meine Unterrichtsfächer sind:

Ich bin Referendar/in bis:

 1–2

 3–4

 5–6

 7–10

 11–13

Ich unterrichte in den Jahrgangsstufen:

 GrundS

 FörderS

 OS / Föst

 HS

 RealS

 GesamtS

 Sekundar- / Regel- / Mittelschule

 GY

 BBS

 VHS / SPS

 GemeinschaftsS

Ich unterrichte an folgender Schulart:
 

 (Bitte das Datum des Ausbildungsendes (Monat /Jahr) angeben!):

Neuanmeldung Referendarinnen und Referendare
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Wenn Sie keine persönlichen Informationen mehr erhalten möchten, können Sie der Verwendung Ihrer Daten bei uns jederzeit widersprechen:

Cornelsen Schulverlage Marketing GmbH | Ein Unternehmen der Franz Cornelsen Bildungsgruppe | 14328 Berlin | service@cornelsen-schulverlage.de 

Name der Schule

Straße / Hausnummer

Postleitzahl / Ort Seminar-/Schulstempel

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail

Land

Postleitzahl / Ort 

Name / Vorname

Straße Hausnummer

 Ja, informieren Sie mich bitte per E-Mail gezielt über 

Ihr Verlagsprogramm, über Workshops und andere  

Veranstaltungen.
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