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Antrag auf Geschwisterermafdigung

Akademie flr Begabtenforderung

Angaben des Antragstellers / der Antragstellerin

Zuname: Vorname:
Geburtsdatum:

Strafe: Postleitzahl:

Ort: Land:

Telefon: E-Mail:

Daten der/des Studierenden

1)

Zuname: Vorname:
Geburtsdatum: Matrikelnummer:

Zentrales kiinstlerisches Fach:

Hauptfachlehrende/r:

2)

Zuname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Matrikelnummer: |

Zentrales kiinstlerisches Fach:

Hauptfachlehrende/r:

3)
Zuname: Vorname:
Geburtsdatum: Matrikelnummer:

Zentrales kiinstlerisches Fach:

Hauptfachlehrende/r:

Ort, Datum Unterschrift
Bestatigung durch die Leitung ABF:

(Wird vom Studienservice eingeholt!)

Ort, Datum Unterschrift

ANTON BRUCKNER PRIVATUNIVERSITAT | Abteilung Studienservice
Alice-Harnoncourt-Platz 1 | 4040 Linz | T +43 732 701000 260 | E studium@bruckneruni.at | W www.bruckneruni.at
Datenschutzinformation gemaR Art. 13 und Art. 14 DSGVO: www.bruckneruni.at/datenschutz
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