Ansuchen

um Anderung der Studienzeiten - Schiilerlnnen

JOHANN-JOSEPH-FUX
KONSERVATORIUM

Studienzeitverlangerung Studienzeitverkiirzung

der reqularen Studienzeit um Semester

Studiengang

zkF: Klasse:

Katalognummer:

SCHULERDATEN:

Nachname (Titel) Vorname Geschlecht m W
Geburtsdatum Sozialvers. Nr. Geburtsort Staatsangehérigkeit
StraBBe / Hausnummer Postleitzahl [ Ort

Telefonnummer(n) E-Mail

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R (bei minderjihrigen Schiiler/innen):

Nachname (Titel) Vorname Geschlecht m w
Geburtsdatum Sozialvers. Nr. Geburtsort Staatsangehdrigkeit
StraBe / Hausnummer Postleitzahl / Ort

Telefonnummer(n) E-Mail
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Begriindung:

Ort, Datum

Unterschrift

ACHTUNG: Dieses Formular ist online auszufiillen und an kons@stmk.gv.at zu iibermitteln!

Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: https://datenschutz.stmk.gv.at

NI CHTVON DER/VOM ANTRAGSTELLENDENAUSZUFULLEN

Das Ansuchen wird beflirwortet:

4 Ja ) Nein

Graz, am

Unterschrift der Lehrkraft im zkF

Das Ansuchen wird genehmigt:

4 Ja L Nein

Graz, am

Unterschrift des Direktors
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