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	Aufnahme in eine höhere Klasse

AKADEMISCHES GYMNASIUM SALZBURG
Sinnhubstraße 15, 5020 Salzburg, Tel. 0662-829-142; sekretariat@akadgym.at
	



Gewünschte Klasse:						Schuljahr 20_____ /_____

	Familienname des Kindes:
	

	Vorname:
	
	
	Geschlecht:
	
	

	Geburtsdatum:
	
	
	
	Geburtsort:
	
	

	Geburtsstaat:
	
	
	
	Staatsbürgerschaft :
	
	

	Religion:
	
	
	
	Muttersprache:
	
	

	SozVersNR des Kindes:
	
	
	
	zuletzt besuchte VS:
	
	

	Geschwister im Akad. Gym.:
	
	
	
	Klassen:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Erziehungsberechtigte
	
	
	
	
	
	

	Adressat f. Benachrichtigungen
	
	
	
	
	
	

	2. Name
	
	
	
	
	
	

	Wohnort
	PLZ:
	
	
	Ort:
	
	

	
	Straße:
	
	
	
	Telefon:
	

	
	Email:
	
	
	
	
	

	
	Tel. tagsüber:
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Schullaufbahn: Bitte Namen der Schule und Anzahl der besuchten Klassen angeben:
Vorschule nach Erreichen der Schulpflicht (Name):	
Volksschule(n): 	 jeweils Klassen:	
Mittelschule, Gymnasium: 	 jeweils Klassen:	
Zuletzt besuchte Schule: 	Klasse:	
Welche Klasse wurde wann und wo wiederholt: __________________________________________

	
	
	

	Datum
	
	Unterschrift eines Erziehungsberechtigten



Alternative Pflichtgegenstände (Bitte gewünschtes Fach ankreuzen):
Ab Beginn der 9. Schulstufe:	O Griechisch	O Französisch
Ab Beginn der 9. Schulstufe (voraussichtliche Wahl):	O Religion	O Ethik
Ab Beginn der 11. Schulstufe:	O Musikerziehung	O Bildnerische Erziehung
Ab Beginn der 10 Schulstufe:	3 ­ 4 Wahlmodule pro Semester (Beratung durch den Koordinator)
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