
 

  

 

Antrag auf Anerkennung von Fehlzeiten   
 

Der Schüler/die Schülerin _____________________________ hat den Unterricht versäumt. 

Klasse: _______________  Klassenleitung: ___________________________  

 
1. Grund des Fehlens:  

 ________________________________________________________________________ 

 
2. Dauer des Fehlens:  

o 1 Tag, am:     ___________________                            

o 2 Tage, am:  ___________________  und am ___________________                          

o 3 Tage, vom: ___________________  bis zum ___________________       

Nur mit zusätzlicher ärztlicher Bescheinigung:                  

o mehr als 3 Tage, vom: __________________  bis zum _________________                        

 
Ich bitte die Klassenleitung darum, die Fehlzeiten zu entschuldigen. 

Die Entscheidung der Klassenleitung habe ich zu akzeptieren. 

 
 
 Der versäumte Unterrichtsstoff muss selbstständig nachgearbeitet werden!  

 Wurde während der Fehlzeit eine Klassenarbeit oder ein Test geschrieben,     

  kann die Fehlzeit nur mit ärztlicher Bescheinigung entschuldigt werden. 

 

 
______________________________   ___________________________________ 
Ort, Datum                            Unterschrift des Schülers / der Schülerin   
 
 

 ____________________________________ 

 Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten  
 bei nicht volljährigen Schülern  
 

        Georg – Kerschensteiner – Berufsbildungszentrum           

        Berufsbildende Schule Technik 2           

        Ludwigshafen am Rhein Berufsschule         

         Berufsfachschule I 
 
 
 
 

        

         Berufsfachschule II         

         Höhere Berufsfachschule 
 

        

         Duale Berufsoberschule         

         Berufsoberschule I         

         Berufsoberschule II 
 
 
 

        

         Fachschule         
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