
Karl-Theodor-v.-Dalberg-Gymnasium Eingangsstempel 
Grünewaldstraße 18 
63739 Aschaffenburg 
Tel.: 06021-22402 � Fax: 06021-219128 

 

 

 

Abwesenheitsanzeige 
(spätestens am zweiten Tag nach Abwesenheitsbeginn abzugeben) 

Name:  ....................................................... ,            Q 11 / Q 12 
                  (Nichtzutreffendes bitte streichen!) 

Dauer der 
Abwesen-

heit 
Datumsangabe(n) 

Grund der   
Abwesenheit 

Tel. ent-
schuldigt 

bei Frau/Herrn   
(bis 900 Uhr) 

Befreit     
durch  

Frau/Herrn ... 

1 Tag 

Datum: Grund: Name: 

Uhrzeit: 

Name: 

Uhrzeit: 

 ......  Tage 

von: 

bis: 

Grund: Name: 

Uhrzeit: 

Name: 

Uhrzeit: 

Einzel-
stunde(n) 

Datum: 

Std.: Kurs: Kursleiter: 

 

Grund: Name: 

Uhrzeit: 

Name: 

Uhrzeit: 

Termin der nächsten (auf den  
Fehltag folgenden) Schulaufgabe:   ........................................  

Vorlage einer (amtlichen) Bescheinigung: � Ja � Nein (s. Anlage) 

Vorlage einer(s) ärztlichen Bescheinigung/Attests: � Ja � Nein (s. Anlage) 

Aschaffenburg,   .........................  Unterschrift:  ...................................................  
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