S T U N D E N P L A N

Sprachheilunterricht

Schuljahr: . . / . . 

SPZ / Stammschule: _______________________________

LehrerIn: ________________________________________

	Stunde
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	


_____________




___________________

                   Datum







 Unterschrift des/r Lehrers/In

Die Stundenpläne werden gesammelt von der Direktion des SPZ an den Landesschulrat für Salzburg, Abtlg. 1, Mozartplatz 8-10, 5010 Salzburg, übermittelt.


