
Krankheits-

bestätigung 

 

 

Der Schüler / Die Schülerin __________________________________, Klasse ______  

 war am  ___________________________ 

  

 war vom ___________________________ bis ___________________________ 

 

wegen ___________________________________________ am Schulbesuch 

verhindert. 

 

_________________________________  _______________________________ 

Datum       Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Kloster-Langheim-Str. 11 96050 Bamberg  

Tel. 0951-9146-200  

Fax 0951-9146-210  
vewaltung@gsr-bamberg.de 
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