Kammer fir Arbeiter und
Angestellte fiir Steiermark
Hans-Resel-Gasse 6-14

8020 Graz

E-Mail: bildungsbeihilfen@akstmk.at

www.akstmk.at
ANTRAG
BERUFSREIFEPRUFUNGSBEIHILFE

VON DER AK-STEIERMARK AUSZUFULLEN
Eingangsstempel Mitgliedschaft gemdf3 § 10 Arbeiterkammergesetz 1992

oJA oNEIN

A-Card Nummer:

o Versicherungsdatenauszug

Zeichen:

FUR DAS JAHR 2026

1. Angaben zum Antragsteller/zur Antragstellerin

Nachname Vorname

o NEIN olJA

Mitglied der AK-Steiermark
SV-Nr. Geburtsdatum A-Card Nummer
Postleitzahl Ort StraRe/Gasse/Platz/Haus-Nr.
E-Mail Adresse Telefonnummer
Beruf
Arbeitgeber:in

2. DIE BEIHILFE SOLL UBERWIESEN WERDEN AN DEN ANTRAGSTELLER/DIE ANTRAGSTELLERIN:

Kontoinhaber/Kontoinhaberin

Name des Geldinstitutes

IBAN
AT



mailto:bildungsbeihilfen@akstmk.at

Ich bestatige bzw. nehme zur Kenntnis, dass

die Richtlinie Gber die Gewahrung der Beihilfe zur Berufsreifepriifung in der geltenden Fassung
anerkannt wird;

die Angaben richtig sind und wissentlich unrichtige Angaben eine strafrechtliche Verfolgung nach
sich ziehen kdnnen;

die Beihilfe, die aufgrund unrichtiger Angaben gewahrt wurde, an die Arbeiterkammer Steiermark
zurtickzuzahlen ist;

verlangte Unterlagen zum Nachweis der Voraussetzungen fiir die Gewahrung dieser Beihilfe bzw.
im Rahmen der nachtriglichen Uberpriifung innerhalb einer Frist von 4 Wochen vorgelegt
werden;

eine Datenverarbeitung hinsichtlich des Ansuchens vorgenommen wird, wobei der Verarbeitung
dieser Datenarten zum Zwecke der Anspruchsprifung der Berufsreifepriifungsbeihilfe
ausdriicklich zugestimmt wird. Ohne Verarbeitung dieser Daten ist eine Beihilfengewahrung
nicht moglich. Die Daten werden nach drei Jahren geldscht;

Anderungen von persénlichen Daten u.A. unverziiglich der Arbeiterkammer Steiermark gemeldet
werden;

die Ansuchen in der Reihenfolge des Einlangens bei der Arbeiterkammer Steiermark bearbeitet

werden.

Unterlagen (bitte in Kopie beilegen)

Gesamtberufsreifeprifungszeugnis bzw. Zeugnisse Uber die positiv absolvierten Teilpriifungen
zur Berufsreifeprifung

Einzahlungsbelege tiber alle getragenen Kosten (Kurskosten, Prifungsgebiihren etc.)

Ort, Datum bei Minderjahrigen, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertreterin

eigenhandige Unterschrift;




Alles Giber die Beihilfe zur Berufsreifepriifung

Wer hat Anspruch?

e Mitglieder der steirischen Arbeiterkammer (AK), die die Berufsreifepriifung positiv absolviert
haben.

Welche Voraussetzungen miissen erfiillt sein?

e Das Mitglied muss alle vorgeschriebenen Teilpriifungen zur Berufsreifepriifung positiv
absolviert haben.

e Das Mitglied darf bei der Antragstellung keinen Anspruch auf eine Alterspension haben.

e Ausgenommen von der Beihilfe sind Personen, die im Rahmen der ,Berufsmatura — Lehre mit
Reifeprifung”, wie z.B. Lehre mit Matura, die Berufsreifeprifung kostenlos absolvieren
kénnen und Lehrlinge in einem aufrechten Lehrverhéltnis sowie Arbeitnehmer:innen, denen
die Kosten von anderer Stelle (z.B. Arbeitgeber) ersetzt werden.

Hoéhe der Beihilfe
e Die Beihilfe betragt € 300,- flr die Berufsreifepriifung.
Wann und wo kann angesucht werden?

Die Antrage miussen bis spatestens sechs Monate nach Ausstellung des Gesamtpriifungszeugnisses
bzw. des letzten Teilprifungszeugnisses gestellt werden.

Das Ansuchen kann personlich in der AK in Graz sowie in den AuRRenstellen abgegeben oder per Post
unter dem Kennwort ,,Beihilfe zur Berufsreifepriifung” an die Arbeiterkammer, Hans-Resel-Gasse 6—
14, 8020 Graz, sowie per E-Mail unter bildungsbeihilfen@akstmk.at Gibermittelt werden.

Erforderliche Unterlagen (Kopien)
e Alle Teilprifungszeugnisse Uber die positiv absolvierten Module oder das
Gesamtberufsreifeprifungszeugnis
e Einzahlungsbestatigungen
Wo sind die Formulare erhaltlich?
In der AK in Graz, sowie in den AuBenstellen und im Internet unter www.akstmk.at
Weitere Fragen?
Wenden Sie sich an die AK, Abteilung Bildung

Hans-Resel-Gasse 6-14, 8020 Graz, unter der Telefonnummer 057799/2355 oder
bildungsbeihilfen@akstmk.at
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