
Krankmeldung 
Bitte innerhalb von zwei Tagen nach der Erkrankung abgeben. (Briefkasten vor der Bibliothek) 

 

Die Schülerin / Der Schüler 

 

.............................................................................................     ......................                       
Name                                                      Vorname                                                            Klasse                              auch OGTS 

 

kann am / vom  .......................................................  bis voraussichtlich  ......................................................   

die Schule nicht besuchen. 

 

Hinweis: Die Erkrankung ist ansteckend:  …………………………………………………………………………………………………. 
                                                                                                        (z.B. Scharlach, Röteln, Masern, Windpocken, etc.) 

 

 

.............................................................................     ...................................................................................... 
Ort, Datum                                                                                                  Unterschrift Erziehungsberechtigter / volljähriger Schüler 
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