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Krankheitsbescheinigung 

 

Name:  _____________________________________________         Klasse: ___________ 

 

konnte vom _______________________________ bis ___________________________________ 

 

wegen ____________________________________________________________________ 

(Grund) 

 

den Unterricht nicht besuchen. 

 

________________________________________________         ________________________________________ 

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten      Stempel vom Arzt 
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