
  

SONDERPÄDAGOGISCHES FÖRDERZENTRUM 

           SCHÖLLNACH – OSTERHOFEN   
                           

 

 

 

 

 

Antrag auf Unterrichtsbefreiung 

 
 

Schüler/Schülerin…………………………………………………  Klasse………………  

Termin (Datum) ……………………………………………………………………………. 

 

 ganztags 

 ab der …………… Unterrichtsstunde 

 in der …………….. Unterrichtsstunde 

 

Grund: ………………………………………………………………………………………. 

 

Name  und Adresse des Arztes:………………………………………………………… 

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

 

Bei Arztterminen bitte immer unaufgefordert ärztliche Bescheinigung mitbringen!!! 

 

_____________________________          _______________________________________ 

Ort, Datum                                             Unterschrift d. Erziehungsberechtigten  

 

 

 

Genehmigung der Schulleitung:  

 

_____________________________          _______________________________________ 

Ort, Datum                                                       Annette Bäumel, SoRin 

 

 

 
Email:               sekretariat@sfzso.de 

osterhofen@sfzso.de 

Homepage:  www.sfzso.de 

Schulstraße 29 

94508 Schöllnach 

Tel.: 09903/952010 

Fax: 09903/952019 

Seewiesen 11 

94486 Osterhofen 

Tel.: 09932/40240-0 

Fax: 09932/40240-120 


