Realgymnasium und Oberstufenrealgymnasium mit OR
1180 Wien Scheidlstrafie 2
Tel.: 01/479 84 94
E-Mail: sekretariat@marianum.at

Internet: www.marianum.at

(VORJANMELDUNG

U - Klasse

Schuljahr:

Schiler(in)

Familienname:

Eintrittsdatum:

Vorname(n):

Geschlecht:

e —

Omannlich QOweiblich

SV-Nr. / Geburtsdatum:

Staatsbirgerschaft:

Religion:

fallso. B.: = FF

Muttersprache:

Erziehungsberechtigt:

[ | Mutter [ ]Vater
[]Eltern []Sonstige Person:

Schiler(in) wohnt bei:

[ ]Mutter []Vater
[]Eltern [_]Sonstige Person:

Vater bzw. sonstige Person

Mutter bzw. sonstige Person

Familienname:

Familienname:

Vorname(n): VVorname(n):
Titel / Beruf: Titel / Beruf:
PLz:. __ _ _ Ort PLZ: ___  _  Ort
StralRe / Nr.: Stral3e / Nr.:

Tel.-Nr., unter der man am besten zu
erreichen ist;

Tel.-Nr., unter der man am besten zu
erreichen ist;

E-Mail:

E-Mail:

Datum:

Unterschrift:

Von der Schule auszufiillen

personliches Gesprach am

mit (IM [v []s []K

Schule derzeit:

Status: Qord. O auBerord.

Schuleintritt: 20 /

Volksschule: Jahre

Vorschule:O)ja Onein

MS/AHS: Jahre




Schulverein De La Salle MARIANUM

Volksschule, Realgymnasium, Oberstufenrealgymnasium

1180 Wien ScheidlstralBe 2
VS Tel.: 01/479 23 54 www.marianum.at
RG ORG Tel.: 01/479 84 94 sekretariat@marianum.at

SEPA - LASTSCHRIFT —- MANDAT (ERMACHTIGUNG)

SChUlErNamME: e Klasse: .......cooovevvennnn.

Vor- und Nachname (KONTOINNADET]: ...ttt st
AUAFESSE! .ttt E e b £ E £ £ e £ £ £ £ E A £ LA R £ £ A £ £ A e R R Rt e b e et et bt b st e en bt en
Pz, Ortl ettt £ b £ £ R R £ £ e £ A £ £t E £ h £ttt E et E st een et

L [T R o N

IBAN AT

BIC

Ort, DAtum UNd UNEEISCAFITE ...ttt s s
Mandatsreferenz: / Zahlungsempfanger:

SCHULVEREIN DE LA SALLE MARIANUM
Scheidlstrafle 2
1180 Wien, Austria

Creditor ID:  AT17ZZ2Z00000036102; Zahlungsart: Wiederkehrender Einzug

Ich ermachtige / Wir ermachtigen den Schulverein De La Salle Marianum Zahlungen von meinem
/unserem Konto mittels SEPA- Lastschrift einzuziehen.

Der Einzug erfolgt zwischen 1. Und 10. Des Monats. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom Schulverein De La Salle Marianum auf mein / unser Konto gezogene SEPA-
Lastschrift einzulésen.

Ich kann / Wir kbnnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unseren Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

In beiderseitigem Einvernehmen wird auf eine Vorabankundigung (Pre - Notification) verzichtet.
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