Bitte vor dem Ausfüllen das Informationsblatt lesen!
Zutreffendes ankreuzen!
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An die 
Bezirkshauptmannschaft Leibnitz
Kadagasse 12
8430 Leibnitz


Ich wurde informiert, dass ich in ein Verzeichnis der Geschworenen und Schöffen aufgenommen wurde.

|_| Dagegen erhebe ich Einspruch (§ 2 GSchG), weil
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Zur Bescheinigung meines Vorbringens lege ich bei: 
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[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| Ich beantrage, mich von diesem Amt zu befreien (§ 4 GSchG) -

(mit € 14,30 zu vergebühren), weil 
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Zur Bescheinigung meines Vorbringens lege ich bei:
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