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An das 
Amt der Stmk. Landesregierung 
A 15 – Energie, Wohnbau, Technik 
zH Frau Marion HIMMEL 
 
Landhausgasse 7 
8010 Graz 
 
Fax: (0316) 877 – 4569  
E-Mail: marion.himmel@stmk.gv.at  
 
 
 
 
 
 
 
 

ANMELDUNG ZUR ZT-PRÜFUNG 
BEIM AMT DER STEIERMÄRKISCHEN LANDESREGIERUNG 

 
 
 
 
 
Persönliche Daten: 
 
 

FAMILIENNAME:  

VORNAME(N): 
(Bei mehreren Vornamen bitte alle anführen!)  

AKADEMISCHER GRAD: 
(Bitte alle Titel vollständig anführen!)  

GEBURTSDATUM / -ORT:  

HAUPTWOHNSITZ / ANSCHRIFT:  

TELEFONNUMMER:  

E-MAIL-ADRESSE:  
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Auswahl des Fachgebietes (Bitte Zutreffendes ankreuzen!): 
 
 

Architektur 

Bauingenieurwesen 

WIW-Bauwesen 

Kulturtechnik und Wasserwirtschaft 

Maschinenbau 

Elektrotechnik 

Vermessungswesen 

Erdwissenschaften 

Sonstiges: 
 

 
 
 
Ablegung der ZT-Prüfung (Bitte Zutreffendes ankreuzen!): 
 
Ich beabsichtige die Ablegung der ZT-Prüfung  

zum ehestmöglichen Termin nach dem Vorbereitungsseminar 

zu einem der darauffolgenden Prüfungstermine 
(Für eine Terminvergabe zu einem späteren Zeitpunkt ist eine abermalige Kontaktaufnahme zu Marion Himmel erforderlich.) 

 
 
Prüfungszulassung (Bitte Zutreffendes ankreuzen!): 
 
Ich habe die Prüfungszulassung vom Bundesministerium für Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft 

erhalten. 

noch nicht erhalten. 

 
Im Falle des Nichtantretens zur ZT-Prüfung zum vorgesehenen Termin, verpflichte ich mich dies 
umgehend, spätestens jedoch nach Erhalt der schriftlichen Einladung, dem Amt der Steiermärkischen 
Landesregierung / Frau Marion Himmel bekanntzugeben. Mit meiner Unterschrift nehme ich weiters zur 
Kenntnis, dass bei unentschuldigtem Fernbleiben die Prüfungsgebühr trotzdem zu entrichten ist bzw. 
die bereits bezahlte Prüfungsgebühr verfällt. 
 
 
 
 
 
 
(Ort, Datum) (Unterschrift) 
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