
Freistellungsantrag  
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Name des Schülers: ………………………………                        Klasse:…………………... 

Die Freistellung wird beantragt 

für den                         (Datum) , für die             Stunde bzw. von Stunde ….. bis ….. , 

bzw. vom                         bis                         (=                Unterrichtstage) 

Unterrichtsbefreiung aus folgendem Anlass: 

 Facharztbesuch beim ………………………………………………………………… 

 Sonstiges: …………………………………………………………………………………… 

Bemerkungen/Begründungen:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………                              

                                                                           
Name der Erziehungsberechtigten: 

…………………………………………………………………………………… 

Unterschrift/en:  

Zu
rü

ck
 a

n
 E

rz
ie

h
u

n
gs

b
er

ec
h

ti
gt

e 

 
Genehmigungsnotiz                                                                    Datum: ……………………… 

Die von  beantragte Freistellung für                                                       für die Stunde(n) 

oder den Zeitraum …………………………………………….. wird  

 genehmigt                                          nicht genehmigt 

Bemerkungen: …………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                      

 
______________________________                    ______________________________ 
Genehmigungsvermerk Schulleitung                             Unterschrift Klassenleitung  

(ab 3 Schultagen) 

 


