
    

Brucknerstr. 1, 86368 Gersthofen 

Tel.: 0821 / 298 2530 

Fax: 0821 / 298 25317 

verwaltung@pestalozzigsg.de 

 

Antrag Zurückstellung vom Schulbesuch 

 

 

Ich / Wir       _________________________________________________________________ 
   Name, Vorname des/der Erziehungsberechtigten 
 

wohnhaft in _________________________________________________________________ 
   Anschrift des/der Erziehungsberechtigten 
 
 

beantragen die Zurückstellung vom Schulbesuch für das Kind 

Name, Vorname:  _____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:     _____________________________________________________________ 

Begründung: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

___________________________   _________________________________ 
Datum       Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 

 

mailto:verwaltung@pestalozzigsg.de

