
 
 
 

 
 
 
___________________________________________ _______ _____________________________ 
Name des Schülers/der Schülerin Klasse Klassenleiter/in 
 

am _____________________________ab ______________________________bis_________________Uhr 
 
Grund:   Kopfschmerzen/Erkältung   Übelkeit/Bauchschmerzen 
 
   Arzttermin: ………………………………………………………………………………………… 
 
  …………................................................................................................................................ 
 
 
  Mit der Unterrichtsbefreiung wird kein angekündigter Leistungsnachweis versäumt. 
 
  Mit dieser Unterrichtsbefreiung wird ein angekündigter Leistungsnachweis versäumt. 
 

   Arztbesuchsbescheinigung erforderlich 
 
 
Windsbach, den ………………………20……. 
 
 
………………………………………………………………… …………………………………………………………………. 
(Unterschrift eines Erziehungsberechtigten/vollj. Schüler) (Unterschrift der Schulleitung) 
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