Empfänger:

Staatliche Grundschule „Anna Sophia“ Kranichfeld
Große Gebind 20
99448 Kranichfeld


Antrag auf Zurückstellung des Kindes vom Schulbesuch um 1 Jahr

Mutter

Name		_____________________

Vorname	_____________________

Anschrift	__________________________________________________

		__________________________________________________

Vater

Name		_____________________

Vorname	_____________________

Anschrift	__________________________________________________

		__________________________________________________

Hiermit beantrage/n ich/wir die Zurückstellung meines/unseres Kindes im Schuljahr 2023/24

Name, Vorname _________________________________________________

geboren am        _____________________________

vom Schulbesuch um 1 Jahr.  (Einschulung 2024/25)

Grund:

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
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Datum _________________________


Unterschrift der Sorgeberechtigen    _____________________   _________________________
