
 

 

Name der Schule 

 

 

 

 

 

Antrag 
Zurückstellung vom  

Schulbesuch 
 

  

 
Personalien 

 

Name, Vorname des Kindes Geburtstag /- ort 

Name des Vaters Name der Mutter 

Wohnung des Kindes /der Erziehungsberechtigten Telefon 

 
Antrag der/des Erziehungsberechtigten 

 

 
Es wird beantragt, das oben genannte Kind um 1 Jahr vom Besuch der Grundschule 
zurückzustellen. Uns/Mir ist bekannt, dass die Zeit der Zurückstellung nicht auf die Dauer 
der Pflicht zum Besuch der Grundschule angerechnet wird. 
 
Begründung des Antrags: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.............................................                         ................................................................                           ................................................................. 

                       Datum                                     Unterschrift 1.  Erziehungsberechtigte/-r                           Unterschrift 2.  Erziehungsberechtigte/-r 

 

 
Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht 
 

 
Ich entbinde den Amtsarzt von der ärztlichen Schweigepflicht gegenüber der Schule und 
bin damit einverstanden, dass das amtsärztliche Zeugnis direkt der Schule zugeleitet wird. 
Das Gleiche gilt für die Ärzte, von denen der Arzt des Gesundheitsamtes Auskünfte 
einholen muss, soweit dies für den Zweck der Untersuchung notwendig ist.  
 
 
.............................................                         ................................................................                           ................................................................. 

                       Datum                                     Unterschrift 1.  Erziehungsberechtigte/-r                           Unterschrift 2.  Erziehungsberechtigte/-r 

 

 

 
 
Städtisches Gesundheitsamt 
Bahnhofstr. 2 
74072 Heilbronn 
 
 
 
 

 
Für das oben genannte Kind wurde die 
Zurückstellung vom Schulbesuch beantragt. 
Wir bitten um ein amtsärztliches Gutachten.  
 
 
 
.........................                                           ......................................... 

      Datum                                                            Schulleiter 

 



 

 

Ergebnis der amtsärztlichen Untersuchung  
  

 
Für die Zurückstellung sprechen aus ärztlicher Sicht 
 

              keine Gründe.                folgende Gründe: 
 
 
 
 
 
 
Vorgeschlagene Maßnahmen: 
 
 
 
      ........................................                                                                                                   ............................................................... 

                 Datum                                                       Dienstsiegel                                                              Unterschrift 

 

 

 
Ergebnis der pädagogischen Überprüfung durch Schule oder Beratungslehrer 
 

 
Die Überprüfung der Schulfähigkeit am ........................ erbrachte folgendes Ergebnis: 
 
Das Kind ist       schulfähig.              bedingt schulfähig.            nicht schulfähig. 
 
 
     ........................................                                                                                                   ............................................................... 

                 Datum                                                                                                                                     Unterschrift 

 

 
  

 
Entscheidung des Schulleiters 
 

 
 Dem Antrag auf Zurückstellung wird entsprochen. 
 Dem Antrag auf Zurückstellung wird nicht entsprochen. 
 
 
    ........................................                                                                                                   ............................................................... 
                 Datum                                                       Dienstsiegel                                                              Unterschrift 

 

 

 

 

 
Mitteilung an die Eltern 
 

 
Das Ergebnis dieser Entscheidung wurde den Erziehungsberechtigten am .............. 
schriftlich / mündlich mitgeteilt.    
 

..................... 

Handzeichen         
 
Städt. Gesundheitsamt, Bahnhofstr. 2, 74072 Heilbronn 

 

An die Leitung der 
 
 
 

 


