
SPORTMITTELSCHULE GRAZ
BRUCKNERSTRASSE 49

8010 GRAZ

Tel.-Nr. Direktion:
872/6925

Tel.-Nr. Konferenzzimmer:
872/6927

Betr.: Schulbesuch

An ……………………………………….

in ……………………………………….

Die Leitung der Sportmittelschule Graz (Brucknerstraße 49, 8010 Graz) bescheinigt hiermit, dass 

der Schüler/die Schülerin ………………………………………

geboren am ………………………….. in ………………………………………

derzeit die ……………… Klasse besucht.

……………………..., am ……………………

                       Schulsiegel
………………………………………
                       Schulleiter
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