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Angaben über das Kind:

Name, Vorname: _________________________	Geburtstag: ______________

								Geburtsort: ______________

Adresse: ___________________________________________________________


Erziehungsberechtigte/r:

Name, Vorname: _____________________________________________________

Adresse:	       _____________________________________________________


Name, Vorname: _____________________________________________________

Adresse:	       _____________________________________________________


Ich (wir) beantrage(n) für meine(n)/unsere(n) Tochter/Sohn eine Rückstellung vom Schulbesuch.

Besondere Gründe: __________________________________________________
(Situation des Kindes)
			___________________________________________________

			___________________________________________________

			___________________________________________________

			___________________________________________________


__________________________, den ___________________
Ort					           Datum

_________________________________________________
Unterschrift  der Erziehungsberechtigten			
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