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Ansuchen um individuelle Berufs(bildungs)orientierung 

Erziehungsberechtigter: ___________________________________________________________________________________
Name, Adresse 

Für meinen Sohn / meine Tochter _________________________________________________________________________________, 

Schüler/-in der ____________________ Klasse ersuche ich um Genehmigung zur Freistellung vom Unterricht zum 

Zwecke der individuellen Berufs(bildungs)orientierung gem. SCHUG §13b am ____________________________________  

von _______ bis _______ Uhr in _______________________________________________________________. 

Schule, Firma 

______________________________________ __________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift d. Erziehungsberechtigten 

Dem Ansuchen wird   stattgegeben. 

 nicht stattgegeben.

______________________________________ __________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Klassenvorstand 

______________________________________ __________________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Schulleitung 

Der Schüler / Die Schülerin ist aufgrund der Verordnung für Schulveranstaltungen für diese Zeit im 
Rahmen der AUVA unfallversichert. 
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