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Landliches Schulzentrum Amtzell
SchulstraBe 14, 88279 Amtzell

Fir meine Tochter | meinen Sohn

(Name der Schulerin/des Schulers, Klasse)

Beantrage|nich | wir, dass sie | er das Schulgelande spater betritt bzw. friher verlasst.
(Bitte im Folgenden genaue Zeitangabe und Begriindung, z.B. Attest beilegen)

Wann:

Warum:

Ich | Wir (Erziehungsberechtigte|r) habe | haben zur Kenntnhis genommen, dass

o die Aufsichtsverantwortung fur meine | unsere Tochter bzw. meinen | unseren Sohn fur
den Zeitraum bis zum Betreten | ab dem Verlassen des Schulgeldndes vollumfanglich bei
mir | uns liegt.

o der Schutz der Schulerunfallversicherung nach dem Verlassen des Schulgelandes
ausschlieBlich auf dem unmittelbaren Weg nach Hause besteht, ansonsten liegt die
Haftungsfrage uneingeschrankt bei mir | uns.

(Ort, Datum) (Name in Reinschrift mind. eines Erziehungsberechtigten)

(Unterschrift mind. eines Erziehungsberechtigten)

Fon: 07520-9562-0 E-Mail: info@schulzentrum-amtzell.de
Internet: www.schulzentrum-amtzell.de



