An die







Absender:
.................................

Grund- und Mittelschule Hirschaid

Alleestraße 1








.................................

96114 Hirschaid







.................................

Tel.: (0 95 43) 85 04 14

Fax: (0 95 43) 4 09 84

E-Mail: sekretariat@gms-hirschaid.de
Krankheitsanzeige

(spätestens zu Beginn des 4. Krankheitstages schriftlich an den Klassenleiter, nach einer Woche ärztliches Attest vorlegen)
Der/Die Schüler/in ………………………………, Klasse ……………, ist erkrankt und kann

daher den Unterricht am /ab ......................................... nicht besuchen.

Voraussichtliche Dauer der Erkrankung ........................ Tage.

...........................................................
.............................................................................

Ort, Datum




Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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