
 
 
Eichendorffstr. 1, 97218 Gerbrunn 
 0931 707100, Fax  0931 702456 

 

Krankmeldung 
 
Hiermit melde ich für meinen Sohn / meine Tochter  
 
_______________________________________________    Klasse_______ 
 
 
für die Zeit von_______________   bis ______________ krank. 
 
Ärztliches Attest liegt  0 bei;   0 nicht bei. 
 
 
______________________         ________________________________ 
Datum                                                      Unterschrift 
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