Kopie O Antragsteller*in O Klassenleitung

Berufsbhildende Schulen Il Stade % 3

Antrag auf Freistellung vom Unterricht diade

Name: Klasse:

Freistellung am/von: ) ,

Wochentag Datum Uhrzeit
bis einschlieflich: y ,
Wochentag Datum Uhrzeit
Begrindung:
Sorgeberechtigte*r Schiler*in

(minderjahrige*r Schiler*in)

beflrwortet: /
zur Kenntnis:

Unterschrift / Kirzel der betroffenen Lehrkrafte

Stellungnahme Klassenleitung (mehr als ein Tag):

genehmigt: / beflrwortet:

Klassenleitung Schulleitung
(bis zu einem Tag) (mehr als ein Tag)
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