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_________________________________________________________________________________ 

Name, Anschrift des Erziehungsberechtigten 

 

Antrag auf Beurlaubung vom Schulbesuch 
 

Ich bitte, meine/n Tochter/Sohn______________________________________, Klasse____________,  

 

in der Zeit vom ________________________________bis___________________________________ 
                  (Wochentag/Datum/ab Uhrzeit)                            (Wochentag/Datum/ab Uhrzeit)  

 

vom Besuch der Schule zu beurlauben.  

 

Grund: ____________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

_________________________    _____________________________________ 

Datum        Unterschrift des Erziehungsberechtigten  

 

Eingegangen am ________________________________ bei_________________________________ 

 

Beurlaubung: bis 2 Tage durch den 
Klassenlehrer(in) 

Beurlaubung: ab 3 Tagen und/oder vor/nach 
Feiertagen oder Ferien durch die Schulleitung 

 
Unterschrift: _____________________________ 
                             Klassenlehrer(in) 
 
Datum: __________________________ 
 
Original zurück an Erziehungsberechtigte, Kopie 
verbleibt beim Klassenlehrer(in) sowie zur 
Ablage 
 

 
Unterschrift: _____________________________ 
                           Schulleitung  
 
Datum: _________________________ 
 
Original zurück an Erziehungsberichtigte, Kopie 
an KL(in) _________________________, sowie 
zur Ablage  

 


