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PRIVATES FORDERZENTRUM . FORDERSCHWERPUNKT HOREN



Antrag auf Befreiung vom Unterricht
Ich / Wir bitten um Befreiung vom Unterricht für 
________________________________________________________, Klasse _______________
für die Zeit ab / bis _____________________________________________________________.
Begründung: ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Die schulärztliche Bescheinigung liegt bei.
________________________ 

____________________________________________
Ort, Datum 





Unterschrift eines/der Erziehungsberechtigten
Entscheidung der Schulleitung:

____________________________________________________________________________
________________________ 

_____________________________________________

Ort, Datum 





Unterschrift Schulleitung
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