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Antrag auf Befreiung vom Prdsenzunterricht

Wie im Infobrief vom 05.05.2020 angekuindigt, kdnnen Schiler*innen der Georg-August-
Zinn-Schule gemaf der Verordnung zur Bekdmpfung des Corona-Virus vom
Prasenzunterricht befreit werden, wenn dies bei der Schulleiterin schriftlich beantragt wird.

Dieses Formular wurde entwickelt, um die Beantragung fir Sie zu vereinfachen.

Hiermit beantrage ich fur folgende Schilerin bzw. fir folgenden Schdler fir die Dauer der
Verordnung zur Bekdmpfung des Corona-Virus bzw. auf Widerruf die Befreiung vom
Prasenzunterricht:

(Name, Vorname der Schulerin /des Schillers) (Klasse)

Begrindung (bitte ankreuzen und ggf. geforderte Unterlagen diesem Antrag beifliigen):

Die Schulerin / der Schiiler ist bei einem Infekt mit dem SARS-Co-2-Virus dem Risiko

eines schweren Krankheitsverlaufs ausgesetzt (arztliche Bescheinigung liegt bei)

Die Schulerin / der Schiler lebt mit Angehdrigen einer Risikogruppe in einem

Hausstand (https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Risikogruppen.html)

Der / die Angehdrige
D ist vorerkrankt (arztliches Attest liegt bei)

D ist Jahre alt

(Ort, Datum) (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r /

volljahrige Schiilerin bzw. Schiiler)

Weitere aktuelle Informationen zum Thema finden Sie auf den Seiten des hessischen Kultusministeriums auf
www.kultusministerium.hessen.de
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