
 

A N M E L D E F O R M U L A R  S C H U L J A H R  
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SCHÜLERIN/SCHÜLER: 

Vorname: 
 

Nachname: 
 

Geburtsdatum: 
 

SVNR: 
 

Religion: 
 

Straße, Nr.: 
 

PLZ / Ort: 
 

 

NACHMITTAGSBETREUUNG ERWÜNSCHT 

⃝ JA ⃝ NEIN 

 

ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/ERZIEHUNGSBERECHTIGTER: 

Vorname: 
 

Nachname: 
 

Straße, Nr.: 
 

PLZ / Ort: 
 

Telefonnummer: 
 

E-Mail:  

 

   
Schulverbund Lurnfeld   

Tel.: 04769-3115     
 

Mölltalstraße 75  direktion@ms-lurnfeld.ksn.at 
 

A - 9813 Möllbrücke   


