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V O N  D E R  S C H U L E  A U S Z U F Ü L L E N  
 

ANMELDUNG 
 
 Einjährige Fachschule für wirtschaftliche Berufe 
  
 Dreijährige Fachschule für wirtschaftliche Berufe 
 

P e r s ö n l i c h e  D a t e n  S c h ü l e r I n  

Familienname:  ...........................................................   weiblich  männlich  divers 

Vorname:  ...................................................................  Soz. Vers. Nr.: 

Straße:  ........................................................................  Geburtsort:  ...............................................................  

PLZ, Ort:  ....................................................................  Staatsbürgerschaft:  ..................................................  

Religion:  .....................................................................  Erstsprache:  .............................................................  

Tel. Nr.:  ......................................................................  E-mail:  .......................................................................  
 
Betreuer*in / Träger: ……………………………………………………………………………….. 

S c h u l b i l d u n g  

 von – bis Ort 

Volksschule:  ...............................................................   ...................................................................................  

MS / AHS:  ..................................................................   ...................................................................................  

Sonstige Schulen:  ......................................................   ...................................................................................  

Schulpflicht erfüllt:    ja   nein 

SPF:   ja   nein in .....................................................................................  

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausfüllen 

 
Lichtbild 

Vers. Nr. 
 
 Tag          Monat          Jahr 

V O N  D E R  S C H U L E  A U S Z U F Ü L L E N  
 
 Aufnahmegespräch am: ...............................   
   persönl. Post 

 Warteliste   am:  .................................   

 Zusage   am:  .................................  

 Absage   am:  .................................   

  vorzeitiger Austritt  am:  .................................   

 Sonstiges:  .............................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................  



E r z i e h u n g s b e r e c h t i g t e / r  -  e n t f ä l l t  b e i  E i g e n b e r e c h t i g u n g  

   Mutter     Vater 

Name:  ..........................................................................   ..........................................................................................  

Straße:  ..........................................................................   ..........................................................................................  

PLZ, Ort:   ..........................................................................   ..........................................................................................  

Tel. Nr.:  ..........................................................................   ..........................................................................................  

Beruf:  ..........................................................................   ..........................................................................................  

E-mail:  ..........................................................................   .......................................................................................... 
  

G e s c h w i s t e r  

 Name Alter 

 ............................................................................................   ..........................................................................................  

 ............................................................................................   ..........................................................................................  

 ............................................................................................   ..........................................................................................  

 ............................................................................................   ..........................................................................................  

A n m e r k u n g e n  

Sonstiges   ............................................................................................................................................................................  

  ........................................................................................................................................................................................  

 

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausfüllen 

K o s t e n  

 Schulgeld pro Monat (10 mal zu bezahlen) ................................  € 126,00  

F o l g e n d e  D o k u m e n t e  w e r d e n  b e n ö t i g t  

1. Geburtsurkunde (Kopie)  
2. Staatsbürgerschaftsnachweis oder Reisepass (Kopie) 
3. Zeugnis der 7. Schulstufe (Kopie) 
4. Schulnachricht 8. Schulstufe (Original) 
5. Zeugnis 8. Schulstufe (Original) 
6. e-card 
7. ein aktuelles Passbild 
8. Meldezettel (Kopie) 

 
 
 
 

Graz,     
 Datum  Unterschrift  

(des/der Erziehungsberechtigten) 
 


