
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

A N M E L D E B O G E N  für den 3-jährigen Aufbaulehrgang 
 

 
     Höhere Bundeslehranstalt  für Land- und Ernährungswirtschaft 

A - 4040  Linz,  Elmbergweg 65,   Telefon  (+43 732)  24 56 03,   Telefax  (+43 732)  24 56 03-66 
e-mail:  direktion@elmberg.at                                                             homepage:  www.elmberg.at 

 
 

 Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen und zutreffendes ankreuzen! 
            Schuljahr: ____________ 
 

 
Schüler/in: 
 
Familienname: ______________________________________Vorname (laut Geburtsurkunde): _________________________________ 
 
Geburtsdatum/-ort: _______-______-_______ in _______________________________ 
            Tag               Monat          Jahr 

 
Geschlecht:  männlich      weiblich 
 
Straße/ Nr.:______________________________________ PLZ/ Wohnort: _________________________________________________ 
 
Bezirk: __________________________________________Bundesland: ___________________________________________________ 
 
Staatsbürgerschaft: __________________________________Bezirk: _____________________________________________________ 
 
Muttersprache: _____________________________________Religion: ____________________________________________________ 
 

Versicherungsanstalt (der Schüler/in): ________________________________ Sozialversicherungsnummer: _________________________ 
 
mitversichert bei:     Vater          Mutter        Sonstige                    Sozialversicherungsnummer: _________________________ 
 

 
Vorbildung (Anzahl der Jahre angeben):  
 

VS___     HS___     PL___     AHS___     BMS___     BHS___     SO___ 
 
Landwirtschaftliche Fachschule in: ___________________________Bezirk: __________________________Bundesland:____________ 
 
Als ZWEITE LEBENDE FREMDSPRACHE wähle ich:       Französisch               Russisch 
 
ERZIEHUNGSBERECHTIGTE(R): 
 

 Eigenberechtigt     Vater     Mutter     Heimleiter     Jugendamt     Sonst._____________ 
 
Familienname: __________________________________________Vorname(n)/ Titel: ________________________________________ 
 
Straße/ Nr: __________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Wohnort/ PLZ: _______________________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefon privat (mit Vorwahl):______________________________________oder Handy: ____________________________________________________ 
 

Im Falle eines Atomunfalls darf vom Schularzt Kalium-Jodid verabreicht werden:       Ja      Nein   
 

Ich bin einverstanden, dass Fotos meiner Tochter/ meines Sohnes von diversen Schulveranstaltungen zur 
Berichterstattung verwendet werden.                 Ja            Nein 
 
 

Beigelegte Urkunden: 

 
 Geburtsurkunde                                                 Meldezettel                                                 Staatsbürgerschaftsnachweis  

 
 Schlusszeugnis HS                                                        Zeugnisse FS (alle Jahrgänge) + Schulnachricht des 3. Jahrganges 

 
____________________   ________________________     ______________________________ 
Ort    Datum     Unterschrift des Erziehungsberechtigen  
 

 

 

 

E i n e  D i e n s t s t e l l e  d e s  B M L F U W  


