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Q B'LDUNGSZENTHUM Meraner Strafie 6| A-6460 Imst

ENTSCHULDIGUNG

Name: Klasse:

Begrindung der Abwesenheit (arztliche Bestatigung beilegen):

Von Datum: Bis Datum:
vhrzeit: vhrzeit:
Zahl der versaumten Unterrichtsstunden:

Genehmigt von:

Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Tel.: (054129 66 3 48-0
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et wearwt B-imst.a0

Q BILDU"GSZENTRUM Meraner Stralfle 6 | A-G460 Imst

ENTSCHULDIGUNG

Neme: . Klasse:

Begriindung der Abwesenheit (arztliche Bestatigung beilegen):

Von Datum: Bis Datum:
Uhrzeit: Uhrzeit:
Zahl der versaumten Unterrichtsstunden:

Genehmigt von:

Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



