
Sozialdemokratischer LehrerInnenverein  
Landesgruppe Steiermark 
Eggenberger Allee 49, 4. Stock 
8020 GRAZ 
 

Beitrittserklärung 
 
Ich trete dem SOZIALDEMOKRATISCHEN LEHRERINNENVEREIN ÖSTERREICHS 
(Landesgruppe Steiermark) bei. 
 

Familienname:___________________________ Mädchenname:____________________________ 
 
Vorname(n):______________________________________________________________________ 
 
Geboren am:____________________________ Stand:____________________________________ 
 
Anschrift:________________________________________________________________________ 
 
Tel.: __________________________________ email: ____________________________________ 
 
Lehramtsprüfung für: ______________________________________________________________ 
 
Dienststellung: ___________________________________________________________________ 
 
Dienstbezirk: ___________________________ Schule: ___________________________________ 
 
______________ , am __________________                ___________________________________ 
              Unterschrift 
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