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Name, Vorname der Schilerin/des Schilers:

A Zugehorigkeit zu einer der folgenden Personengruppen (bitte ankreuzen):

|:|Schl'JIerinnen/Schl'JIer mit relevanten Vorerkrankungen

e des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkrankung und
Bluthochdruck),

e chronische Erkrankungen der Lunge (z. B. COPD),

e Patienten mit chronischen Lebererkrankungen,

e Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),

e Patienten mit einer Krebserkrankung,

e Patienten mit geschwachtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung,
die mit einer
Immunschwache einhergeht oder durch die regelmaflige Einnahme von
Medikamenten, die die
Immunabwehr beeinflussen und herabsetzen kénnen, wie z.B. Cortison).

B Zugehorigkeit zu einer der folgenden Personengruppen (bitte ankreuzen):

LJ Personen, die mit anderen Menschen mit relevanten Vorerkrankungen (sieh oben)
oder Schwangeren in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei Schulerinnen und Schiulern, die zu einer der beiden oben genannten Gruppen
gehdren, entscheiden die Erziehungsberechtigten Gber die Teilnahme am
Unterricht. Die oben genannten Schuilergruppen kdnnen von der Prasenzpflicht
an der Schule entbunden werden und bearbeiten weiterhin ihre Aufgaben
zuhause.

DWir haben zur Kenntnis genommen, dass unser Kind nicht zum Unterricht
erscheinen muss, méchten aber, dass eine Teilnahme am Unterricht erfolgt.

Hinweis: Bitte werfen Sie das ausgefiillte Formular bitte in den Briefkasten.Vielen Dank.

(Datum und Unterschrift)
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