
 
 

 

Bewerbungsbogen „Inklusive Medienprojekte: Hör- und Sehstücke“ 
 
 
Name der Schule/Einrichtung:__________________________________________________ 
 
Adresse:___________________________________________________________________ 
 
Telefon:___________________________________________________________________ 
 
E-Mail:____________________________________________________________________ 
 
Wir würden gerne ein Hörstück (Audioprojekt)  Sehstück (Videoprojekt) 
 
durchführen, mit Schüler*innen im Alter von_____________________ Jahren.  
 
Anzahl der Schüler*innen: ___________ 
 
Unser Wunschzeitraum: _____________________________________________________ 
 
Die Lehrkraft, Betreuer*in ________________________________________ wird das Projekt  
 
von Seiten der Schule/Einrichtung organisieren und begleiten. 
 
Telefonnummer Lehrkraft, Betreuer*in: __________________________________________ 
(wenn möglich auch privat) 
 
E-Mail: ____________________________________________________________________ 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Hinweise und unter 
www.lkjbw.de/datenschutz/medienprojekte gemäß Art. 13 DSGVO gelesen und verstanden 
habe. Ich habe außerdem die Projektinformationen unter www.lkjbw.de/schule-kultur-
medien/hoer-und-sehstuecke gelesen. 
 
Datum, Unterschrift Lehrkraft, Betreuer*in: ________________________________________ 
 
Im Rahmen ihrer Öffentlichkeitsarbeit informiert die LKJ die Presse über das Projekt an der 
Schule und lädt zur Berichterstattung ein. 
 
 
Datum, Unterschrift Schulleitung:  
 
_____________________________________________ 
 
Bewerbungsbogen bitte senden an:  
Landesvereinigung Kulturelle Jugendbildung (LKJ) Baden-Württemberg e. V.  
Rosenbergstraße 50, 70176 Stuttgart 
Fax: 0711 95 80 28 99 oder als Scan per E-mail: medien@lkjbw.de   
 

Gefördert durch:  
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