
Private Mittelschule Graz-Eggenberg 

des Vereins für Franziskanische Bildung 

Georgigasse 84a, 8020 Graz 

Tel.: 0316/574098-112 

Mail: ms@schulschwestern.at

Der Schüler/die Schülerin bzw. die Erziehungsberechtigten sind mit der Verarbeitung und Weitergabe ihrer Daten zum Zwecke der Erfüllung 
des Aufnahmevertrages sowie zum Zwecke der Erfüllung von Verpflichtungen aufgrund von Gesetzen, Verordnungen oder behördlichen 
Vorgaben einverstanden.  
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklärung, abrufbar unter http://www.schulschwestern.at/. 
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Anmeldeformular MS 

SchülerInnendaten 

Daten der Eltern 

Schuljahr: 

Familienname: 

Vorname: 

Geburtsdatum: Geburtsort/-land: 

Sozialversicherungsanstalt: Geschlecht: ☐männlich   ☐ weiblich

Sozialversicherungsnummer: Staatsbürgerschaft: 

Alltagssprache: 

Religionsbekenntnis: SPF: ☐ ja   ☐ nein

Mutter Vater 

Familienname: Familienname: 

Vorname: Vorname: 

PLZ/Ort: PLZ/Ort: 

Straße/Gasse/Nr.: Straße/Gasse/Nr.: 

Beruf: Beruf: 

Telefon: Telefon: 

E-Mail-Adresse: E-Mail-Adresse:

Nachmittagsbetreuung: ☐ ja   ☐ nein

Mittagessen: ☐ ja   ☐ nein

Zuletzt besuchte Schule: 

Geschwister im Schulverein: 

Ort/Datum 
_____________________________________________________ 
Eigenhändige Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten  

Erstsprache

http://www.schulschwestern.at/
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