
VOLLMACHT für das selbstständige Verlassen der Einrichtung bei Krankheit 

 

Mein/ Unser Kind/ Klasse .......................................................darf/ darf nicht nach 

telefonischer Information durch die Staatliche Regelschule „Friedrich Solle“  

allein nach Hause gehen. 

Dies geschieht mit meiner/ unserer ausdrücklichen Einwilligung für das Schuljahr 2026/ 

2027. 

 

.............................................    ............................................. 
Ort, Datum       Unterschrift der/ des Sorgeberechtigten 

 

 

 

 

 


