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ANWESEND I     NICHT ANWESEND 0 
 
Datum:__________  Unterschrift der Pädagogin: ____________________________________ 
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7400 Oberwart, Dornburggasse 93 
Tel. 03352 / 32 355 Fax. 03352 / 32 355-17 

mail: 109810@lsr-bgld.gv.at 

 
 
 
 

 

PRAXISVERRECHNUNG             1. Halbjahr 20___/20___ 

Pädagogin:________________________________________________ 

Dienstort:_________________________________________________ 

Klassen:________________ 


