
Eingangsstempel

Amt der Oö. Landesregierung
Direktion Bildung und Gesellschaft

Landwirtschaftliches Schulreferat

Bahnhofplatz 1

4021 Linz

LANDWIRTSCHAFTLICHES PRAKTIKUM IM AUSLAND

Antrag auf Gewährung einer Förderung

BGD/E-4

Nähere Informationen und die allgemeinen Förderungsrichtlinien des Landes Oberösterreich

finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at

Stand: Jänner 2008

DVR: 0069264

OBERÖSTERREICH
LAND

Zutreffendes ankreuzen!

Name _____________________________________________________________________________

geboren am ________________________  in ________________________________________

Adresse PLZ ____________  Ort _________________________________________________________

Straße _______________________________________________________  Nr. ____________

Anschrift der Eltern PLZ ____________  Ort _________________________________________________________

Straße _______________________________________________________  Nr. ____________

Beruf des Vaters

Beruf der Mutter

Art des elterlichen Betriebes

Führerschein für Traktor PKW     LKW

Fremdsprachenkenntnisse in ________________________________________________      gut      mittelmäßig

Bankverbindung Institut _______________________________________________________________________

Bankleitzahl ____________________  Konto-Nr. _____________________________________

Persönliche Daten

Art des Praktikums

Fremdpraxis für Fachschüler  Schule:  ______________________________________________________________________

Innovationspraktikum vor 

Hofübernahme _____________________________________________________________________________

Fremdpraxis der HBLA  HBLA: _______________________________________    Leonardo-Projekt der Landjugend

Schulausbildung

Berufsausbildung

Gegenwärtige Tätigkeit

Passbild



Angaben zum Praxisbetrieb

Gewünschtes Land

Voraussichtliche Dauer

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Beschreibung des gewünschten

Betriebes bzw. der

gewünschten Tätigkeit

Anschrift des Praxisbetriebes

(falls bereits bekannt)

_________________________________________ _____________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift

Bei Rückfragen:

Tel. 0732/7720-15385; Fax: 0732/7720-211787
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