HvB — Oberstufe

Antrag auf Nachschreiben versaumter Klausuren*

Name: Schuljahr:

Vorname: Quartal:

Geb.-Datum Jgst.:
Datum:

Versaumte Klausuren:
1. Klausur

Fach Lehrer Kursart Dauer Datum

Begrindung (entfallt bei beigeflgter arztlicher Bescheinigung in der EF/Q1/Q2)

ggf. Verldngerung Arztl. Bescheinigung Bearbeitungs-ID Paraphe
vorhanden
Bemerkung
2. Klausur
Fach Lehrer Kursart Dauer | Datum

Begriindung (entfallt bei beigeflgter arztlicher Bescheinigung in der EF/Q1/Q2)

gef. Verlangerung Arztl. Bescheinigung Bearbeitungs-1D Paraphe
vorhanden
Bemerkung
Datum, Unterschrift (Schuler/in) *Versdumte Klausuren diirfen in der Q1/2 nur nach Vorlage einer

glltigen arztlichen Bescheinigung nachgeschrieben werden.

Datum, Unterschrift (Erziehungsberechtigte/r)
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