AKADEMISCHES GYMNASIUM SALZBURG
Akademiestr. 26, 5020 Salzburg, Tel. 0662-829-142, Fax DW 17
Anmeldung zur Wiederholungsprüfung: Herbsttermin 2015
Name: ______________________________________   Derzeitige Klasse: _______

Hiermit melde ich mich verbindlich zum oben genannten Termin zur Wiederholungsprüfung aus folgenden Modulen an: 

1.
Genaue Bezeichnung des Pflicht-/Ergänzungs-/Wahl-Moduls: __________________


______________________________________________________________________


Fach: ___________________

LehrerIn: ________________________________


besucht im Winter-/ Sommersemester des Schuljahrs 20 __/ __

Klasse: ______

2.
Genaue Bezeichnung des Pflicht-/Ergänzungs-/Wahl-Moduls: __________________


______________________________________________________________________


Fach: ___________________

LehrerIn: ________________________________


besucht im Winter-/ Sommersemester des Schuljahrs 20 __/ __

Klasse: ______

3.
Genaue Bezeichnung des Pflicht-/Ergänzungs-/Wahl-Moduls: __________________


______________________________________________________________________


Fach: ___________________

LehrerIn: ________________________________


besucht im Winter-/ Sommersemester des Schuljahrs 20 __/ __

Klasse: ______

4.
Genaue Bezeichnung des Pflicht-/Ergänzungs-/Wahl-Moduls: __________________


______________________________________________________________________


Fach: ___________________

LehrerIn: ________________________________


besucht im Winter-/ Sommersemester des Schuljahrs 20 __/ __

Klasse: ______

Salzburg, am _____________

_______________________________________








Unterschrift des Schülers/der Schülerin u. eines Erziehungsberechtigten

Abzugeben im Sekretariat (Eingangsstempel!)

Spätester Termin der Anmeldung: Freitag, 3. 07. 2015, 12:00

