
Kontaktformular Ehemalige MGJ 
Titel  

Name  

Vorname  

Geburtsname 

Geburtsdatum 
 

Straße/Haus-Nr.  

PLZ, Ort  

Land  

Email  

Telefon  

Mobil  

Schülerin MGJ von bis                  

� Art des Abschlusses: ___________________________ 
 
� Beruf: ______________________________________ 
 
� Ich möchte das MGJ unterstützen durch ___________________________ 
 
� aus der Familie waren auch auf St. Josef-Schule/am MGJ 
Großmutter/Mutter/Tochter/Tante/andere 
 
� Bemerkungen: 
 
 
Datum der Angaben: _________________________ 
 
 
Unterschrift: 

 


