
ANTRAG AUF UMSCHULUNG 
SPRENGELFREMDER SCHULBESUCH 
Von auswärts nach Steyregg

Eine Umschulung gemäß § 47 des O.ö. Pflichtschulorganisationsgesetzes 1992 idgF wird beantragt. 

1 Angaben zum/zur ANTRAGSTELLER/IN 
Nachname, Vorname Telefon 

Ordentlicher Wohnsitz (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) Gemeinde 

2 Angaben zum Kind 
Nachname, Vorname Geburtsdatum 

zuständige Schule Klasse 

gewünschte Schule Klasse 

Besuch der gewünschten Schule ab 

3 Begründung des Schulwechsels 

Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 



4 Stellungnahme der Sprengelschule 

 kein Einwand gegen einen Schulwechsel 

 Ablehnungsgründe 

Datum Schulstempel Unterschrift 

5 Stellungnahme der um die Aufnahme ersuchten Schule 

 kein Einwand gegen eine Aufnahme 

 Ablehnungsgründe 

Datum Schulstempel Unterschrift 

6 Stellungnahme Hauptwohnsitzgemeinde 

Gastschulbeitrag 

Die Hauptwohnsitzgemeinde erklärt sich einverstanden, den Gastschulbeitrag für die Dauer des 
Besuches der Wahlschule im Sinne der §§ 47 und 53 O.ö. POG 1992 idgF zu übernehmen. 

Datum Dienstsiegel Der Bürgermeister 
7 Stellungnahme des Schulerhalters der Schule, nur wenn nicht 

Hauptwohnsitzgemeinde 
 kein Einwand gegen eine Aufnahme 

 Ablehnungsgründe 

Datum Dienstsiegel Der Bürgermeister 

HINWEIS 
Der Antrag ist mit allen erforderlichen Angaben und Stellungnahmen (Pkt 1 -7) 
dem Stadtamt Steyregg, zur Erledigung weiterzuleiten. 

Information en über den D atenschu tz finde n Sie auf unserer Homepage
www.ste   yregg.at
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