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Antrag auf Befreiung vom Unterricht 

(Stundenweise Befreiung für Arztbesuche etc. erteilt die Klassenleitung, ganz- oder mehrtägige Befreiung 

erteilt die Schulleitung.) 

Hiermit beantrage ich eine Unterrichtbefreiung für mein Kind  

_____________________________________________________ Klasse: ___________ 

 

Begründung:  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Zeitraum:  

 am _________________ von ________ Uhr bis ________ Uhr  

 am _________________ ganztägig 

 vom _________________ bis _________________ 

 

Ort, Datum                                     Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 

Ort, Datum                                     Unterschrift der Klassenlehrkraft: Einverständnis 

________________________________________________________________________ 

 

 Die Unterrichtsbefreiung wird antragsgemäß erteilt. 

 Die Unterrichtsbefreiung wird nicht erteilt. 

 

 

Ort, Datum                                      Unterschrift der Schulleitung 

 


