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Der Mitgliedsbeitrag in Hhe von 12 € st zu Beginn des
Kalenderjahres auf das Konta des Schulvereing zu ubsrwaisen.
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Wir danken fiir Ihre Unterstiitzung!

Tel.. 03621 856122

Fax: 036212972014

Web:  www.gsgs de

E-Mail: gs.gotha-siehleben@gotha.de




