PTS St. Peter/Au
Vogelhandlerplatz 4, 3352 St. Peter/Au

Tel. 07447 440 00 30 Mobil: 0677 616 704 76
www.ptsstpeter-au.ac.at p : ;

pts.stpeter-au@noeschule.at

St. Peter/Au

ANSUCHEN UM AUFNAHME FUR EINEN SPRENGELFREMDEN SCHULBESUCH
geméB § 7 Abs. 10 NO Pflichtschulgesetz fiir Polytechnische Schulen

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ): Staatsbirgerschaft:
Wohnadresse (Stral’e, Hausnr., Turnr.):

Postleitzahl / Ort: Aktuelle Wohnsitzgemeinde:

SprengelmaRig zustandige Polytechnische Schule:

Name des/der Erziehungsberechtigten:
Telefonnummer: E-Mail-Adresse:
Name Notfallkontakt (falls abweichend):

Telefonnummer:



Angestrebtes Schuljahr:

Begrundung firr den sprengelfremden Schulbesuch (z.B. spezifischer Schwerpunkt etc.):

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Bitte geben Sie dieses Formular in der Direktion ab
oder senden Sie es per E-Mail an pts.stpeter-au@noeschule.at.

Entscheidung der Schulleitung: Zustimmung des Schulerhalters (Wunsch-

Schulgemeinde):

[0 ZUSTIMMUNG ERTEILT [0 ZUSTIMMUNG ERTEILT
[0 ABGELEHNT [0 ABGELEHNT
Datum / Unterschrift Schulleitung / Schulstempel Datum / Unterschrift / Stempel Schulerhalter

Der Schulerhaltungsbeitrag fir den oben genannten Zeitraum wird geleistet.

0 ZUSTIMMUNG ERTEILT
[ ABGELEHNT
- Begriindung:

Datum / Unterschrift BlirgermeisterIN / Stempel
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