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Website: http://www.sts-ghrf-darmstadt-bildung.hessen.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_______________________________________ __________________________________ 
Name, Vorname                                                     Datum 
 
_______________________________________ __________________________________ 
Ausbildungsschule, Ort                                           LAR-Jg. 
 
 
 
 
An die Leiterin/den Leiter 
des Studienseminars Darmstadt (GHRF) 
Rheinstr. 95 
64295 Darmstadt 
 
 
 
 Überlassung der schriftlichen Arbeit (in schriftl. Form, auf CD oder DVD) 
 
 

Überlassung 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die Zweitschrift meiner schriftlichen 
Arbeit für Ausbildungszwecke verwendet wird. 
 
 
 
 
 
_______________________________________ 
(Lehramtsreferendar /in) 
 
 


