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L Schülerln / Schüler

l.l Peßönliche Daten

1.2 Hauptwohn3lts

Familisnname / Nachnam6

Geburtsdatum iro,nat tLMM JJIJ)

Straße Nummer

Pt2 Ort

1.3 Beeinträchtlgung Beschreibung /Art der Beeintächti un

§chule

2.1 Name

2.2 Adresse Straße Nummer

Orl

E!_UiEL!!§Iä!SL dass für die Schül6rin / den Schüler auf Grund dar angafilhrton körpedichen, geistigen oder psychischen

Bs€inträchtjgung unbedlngt die Anwasenheit einer Beglsitperson im Schulbus erfordorlich ist.

Behandelnder Artt, Fachar, od6r Amtsarzt

O vorübergehend, bis voraussichtlichO dauemdBeeintächtigung ist

Stempel und Unterschrift Arztin / ArztOrt, Datum

3. Bestätigung von Ädtin / hd auszutllleh

Seile 1 von 2

rga0g§sleftrpe

Vomame

PV

Siaid Marz 2022


