
                                                

 
 

 

Anmeldung zur Reifeprüfung 
Haupttermin 20___/20___ 

 

Kandidat:    __________________________________  Geburtsdatum:  _____________ 

Klasse:  ______    Schuljahr:   ___________   KV:  _______________________________ 

Gewählte Form der Reifeprüfung  (Zutreffendes bitte ankreuzen): 

 

______________________               _________________________________________ 
                 Ort, Datum                                                                    Unterschrift des Kandidaten 
 

                                                                _________________________________________ 
                                                                                                 Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

Die Richtigkeit der Wahl wurde überprüft:  __________________  (Paraphe KV) 

 
 

           4 Schriftliche Klausuren 
            2 Mündliche Teilprüfungen 
            (Σ Wochenstunden ≥ 10) 
            1 VWA 

          3 Schriftliche Klausuren 
           3 Mündliche Teilprüfungen 
           (Σ Wochenstunden ≥ 15) 
           1 VWA 

Schriftliche Klausuren: 
1. D                                                                               Prüfer/in:  _____________________ 

2. M                                                                              Prüfer/in:  _____________________ 

3. _______  lebende Fremdsprache (E od. SPA)           Prüfer/in:  _____________________ 

4. _______  (Wahl: E, SPA, L, GR, DG)                             Prüfer/in:  _____________________ 

Mündliche Teilprüfungen: 
1. Fach 1:  _____________  Σ WST ______  Prüfer/in: _________________________ 

2. Fach 2:  _____________  Σ WST ______  Prüfer/in: _________________________ 

3. Fach 3:  _____________  Σ WST ______  Prüfer/in: _________________________ 

Nur bei Unterschreitung der erforderlichen Σ des WST-Ausmaßes „ergänzendes WPF“ 

_______________________  zu Pflichtgegenstand  _________________________ 

VWA (inkl. Präsentation und Diskussion) 

Thema: _____________________________________________________________ 

Betreuer/in: _________________________________________________________ 

Gaisbergstraße 7, 5020 Salzburg 
++43(0)662 8047-6800   F - 6809 

E-Mail: sekretariat@borromaeum.at 
www.borromaeum.at 
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