
G u s t a v - v o n - S c h l ö r - S c h u l e  

  S t a a t l i c h e  F a c h o b e r s c h u l e  u n d  
B e r u f s o b e r s c h u l e  W e i d e n     

 
 

92637 Weiden         Luitpoldstraße 24            Telefon 0961 391 602 0                       FAX 0961 391 602 19 
 

 

Krankheitsbestätigung 
                          

 

Der Schüler/die Schülerin ......................................................., Klasse ........................ 

 

fehlt(e) im Unterricht / in der fachpraktischen Ausbildung 

 

am ................................. bzw. vom ..................................... bis .................................... 

 

 

Grund: ........................................................................................................................... 

 

..............................., den ................      .................................         ............................... 

  (Ort)                         (Datum)                   (Unterschrift eines                               (Unterschrift d. vollj. Schülers)

                    Erziehungsberechtigten) 
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