
Wunsch (gegebenenfalls in gemeinsamer Klasse mit): 

 

 

BUNDESGYMNASIUMREALGYMNASIUMMUSIKGYMNASIUM 

8020 Graz, Dreihackengasse 11    Tel. 05 0248 012 
E-Mail:schule@3hacken.at                                                                

 

SU D M 
 

ANMELDUNG für die ____ Klasse im Schuljahr 2024/25 
 
Familienname: ..................................................................................................................................... 
                                      (Bitte alles in Blockschrift ausfüllen) 

 

Vorname(n): .............................................................................. Geschlecht *  [] männlich []  weiblich 
 
Geburtsdatum: .............................. Soz.Vers.Nr.: ..................... Religionsbek.: .................................. 
 
Geburtsort: …………................................................ Geburtsstaat.: .................................................... 
 
Staatsbürgerschaft: ……………………………….....  Erstsprache: ...................................................... 
 
Letzte Schule / Volksschule: ................................................................................................................ 
 
 

 
VATER: .............................................................. 
                         (Titel, Vorname, Zuname) 

 
MUTTER: .............................................................. 
                             (Titel, Vorname, Zuname) 

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

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

 
Straße/Hausnr./Tür:.................................................... 
 

PLZ: ............Ort: …….......................................... 

 
Straße/Hausnr./Tür........................................................ 
 

PLZ: ............Ort: ……............................................ 
 

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

 

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

 

E-Mail: ................................................................ 
 

E-Mail: .................................................................. 
 

Erziehungsberechtigte *): []  Eltern     []  nur Mutter     []  nur Vater 
 

Vormund Name: ................................................................................................................................... 
Nur ausfüllen, wenn nicht Mutter und/oder Vater erziehungsberechtigt sind! 

 
Geschwister an unserer Schule: Anzahl:  .....................................         Klasse(n):  ........................................................... 
 
 

1) Meine Tochter/Mein Sohn wird voraussichtlich die kostenpflichtige Schulische Tagesbetreuung am 
Nachmittag (mindestens einmal pro Woche) besuchen: 

 
[]  JA *                []  NEIN *                 []  unsicher * 
 

2) Mein Kind benötigt einen Schulspind (Jahresmiete 10,- € nur das älteste Geschwisterkind bezahlt.) 

 
 

[]  JA     []  NEIN 

 
 
Graz, am .....................................................               ......................................................................................................... 
              (Unterschrift d. Erziehungsberechtigten) 
 
*) Zutreffendes bitte ankreuzen! 
 
Beilagen: 
Jahreszeugnis d. 3. Klasse als Kopie und Schulnachricht (=Semesterzeugnis) d. 4. Klasse im Original, 
Staatsbürgerschaftsnachweis, Geburtsurkunde, Meldezettel 
 


