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Beurlaubung fiir therapeutische Ma3nahmen
fur das Schuljahr /

Hiermit bestdtige ich als Therapeut/in /Arztin/Arzt, dass der/die Schiiler/in

in unserem Praxis wochentlich zur

Name des Kindes

Therapie erscheint.

Die Therapie findet von bis statt.
Wochentag Uhrzeit Uhrzeit

Therapiezeitraum (ggf. angeben)

Stempel und Unterschrift der Praxis

Ort, Datum

Von den Eltern auszufullen:

Ich méchte mein Kind fir den oben genannten Wochentag zur Teilnahme
an der bendtigten Therapie bereits um Uhr abholen.

Falls die Therapie ausfdllt, bin ich dartber informiert, dass mein Kind
trotzdem ab der angegebenen Zeit abzuholen ist.

Unterschrift der Erziehungsberechtigten




