
 

 

Geschwister- Scholl-Schule 
 

5. Staatliche Regelschule 

Katharinenstrasse 150, 99817Eisenach 

Tel.: 03691 746113  Fax: 03691 746429 

Mail: schollschule-sek@schuleneisenach.de 

 
 

Absender: ____________________________________ 

  ____________________________________ 

  ____________________________________ 

 

Antrag auf Verlängerung der Vollzeitschulpflicht 
 

 
für mein Kind _____________________________________________________ 
  Name, Vorname, Klasse 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit beantrage/n ich/wir für mein/unser o.g. Kind gemäß § 19 Abs. 2 des Thüringer 
Schulgesetzes die Verlängerung der Vollzeitschulpflicht um ein zusätzliches Schulbesuchsjahr. 
Ich/wir möchte/n, dass sie/er die Gelegenheit bekommt, einen entsprechenden Schulabschluss zu 
erreichen. 
 
Derzeitige Anzahl der Schulbesuchsjahre: ________ 
 
Ich/wir bitten um die Genehmigung. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 

Ort, Datum   Unterschrift der Sorgeberechtigten 
 
 

 
Entscheidung der Klassenkonferenz 
 
Anhörung der Klassenkonferenz am: ________________ Ergebnis:    Antrag befürwortet 

 Antrag abgelehnt  
 

Begründung bei Ablehnung (ggf. Rückseite verwenden): 

 

 

 

 

________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________ 

Unterschrift Klassenlehrer 


