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Absender:

Antrag auf Verlangerung der Vollzeitschulpflicht

fur mein Kind

Name, Vorname, Klasse

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage/n ich/wir fiir mein/unser o.g. Kind gemaR § 19 Abs. 2 des Thiringer
Schulgesetzes die Verlangerung der Vollzeitschulpflicht um ein zusatzliches Schulbesuchsjahr.
Ich/wir mochte/n, dass sie/er die Gelegenheit bekommt, einen entsprechenden Schulabschluss zu
erreichen.

Derzeitige Anzahl der Schulbesuchsjahre:

Ich/wir bitten um die Genehmigung.

Mit freundlichen GriRen

Ort, Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten

Entscheidung der Klassenkonferenz

Anhorung der Klassenkonferenz am: Ergebnis: O Antrag befiirwortet
O Antrag abgelehnt

Begrundung bei Ablehnung (ggf. Rlckseite verwenden):

Unterschrift Klassenlehrer



