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Antrag auf Freistellung vom Unterricht  
 

Der Schüler/Die Schülerin  _____________________________________________ Klasse:  ____ 

bittet um Freistellung vom Unterricht 

am ________________________ für die _______ Stunde/ab ________ Uhr. 

Begründung: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

_____________________ 
Ort 

_________________ 
Datum 

______________________________ 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 

 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Bearbeitung durch die Klassenleitung: 
 

Die Freistellung wird     genehmigt 

    abgelehnt aus folgendem Grund: 

   _________________________________________________ 

   _________________________________________________ 

   _________________________________________________ 

Iphofen, _________________ 
Datum 

______________________________ 
Unterschrift  der Klassenleitung/Schulleitung 

 


