
8010, Leonhardstraße 62 Buchhaltung: Zimmer 127 

Tel: 0316/32 33 00-20 Tel: 0316/32 33 00-77 

e-mail: ms-kanzlei@ursulinen.at e-mail: buchhaltung@ursulinen.at 

  www.ursulinen.at 

Dieses Formular ergeht in Kopie auch an die Buchhaltung!                  Daten-Änderungen bitte verlässlich melden! 
 

SEPA-Lastschrift bitte nach Schulplatzzusage an ms-kanzlei@ursulinen.at senden. 
 

Bankverbindung: Schulverein der Grazer Ursulinen 
BIC: STSPAT2GXXX IBAN: AT66 2081 5000 0901 6262 

 

 

SchülerInnendatenblatt 
 

Schuljahr: __________  Klasse: ________  Tagesheim: ______ Tage  

Familienname u. Vorname(n): ___________________________________________________________ 
Geb.dat.:__________  Staatsbürgerschaft: ______________   Geschlecht: ________________________ 

Erstsprache: ___________________  weitere Sprachen: ______________________________________ 

Religion: ________________ Krankenkasse: _____________  SV-Nummer: _________________ 
 

Erziehungsberechtigte(r): :  O  Eltern  O  Mutter  O  Vater  O  _______________________ 

Mutter: Familienname u. Vorname(n): _____________________________________________________ 

           PLZ/Ort: ____________________ Straße: ___________________________________________________ 

            Geb.dat.: ________  Beruf: ______________  E-Mail: _________________________________________ 

Vater: Familienname u. Vorname(n): ______________________________________________________ 

            PLZ/Ort: ____________________ Straße: ____________________________________________________ 

            Geb.dat.: ________  Beruf: ______________  E-Mail: ___________________________________________ 

Telefonnummern & E-Mail-Adressen des/der Erziehungsberechtigten:     

            Handy - Vater: _____________________  Handy - Mutter: _______________________________________  

            weitere Nummern: _______________________________________________________________________ 

Die Schülerin/der Schüler wohnt bei:  O  Eltern  O  Mutter  O  Vater  O  __________________ 

Zahlungspflichtige(r): O  Mutter  O  Vater  O  _________________________________________ 

Mein Kind hat einen sonderpädagogischen Förderbedarf (SPF) mit Bescheid der Bildungsdirektion:  

O Nein   O Ja, Diagnose: ________________________ GZ:______________ (Bescheid in Kopie anhängen) 

Mein Kind hat eine andere Diagnose mit Bescheid (z.B. Legasthenie, …): __________________________ 

Individuelle Betreuungsperson (Schulassistenz) des Kindes: O   Nein  O   Ja,  Stunden: _______________ 

Angaben zur Schullaufbahn (verlängerte Schuleingangsphase, Volksschule, MS, AHS):    

  Schule(n): __________________________________________  

Schulj.: __ / __ Schulj.: __ / __ Schulj.: __ / __ Schulj.: __ / __ Schulj.: __ / __  

       Klasse: _____  Klasse: _____  Klasse: _____  Klasse: _____  Klasse: ______ 

Name und Klasse der Geschwisterkinder im Schulhaus _______________________________________ 
 

Datum: _____________     Unterschrift d. Erziehungsberechtigten: ____________________________ 


