
Staatliches Berufliches Schulzentrum Alfons Goppel Schweinfurt  
Staatliche Berufsschule III 
Staatliche Berufsfachschule für Ernährung und Versorgung 
Staatliche Berufsfachschule für Kinderpflege 
Staatliche Berufsfachschule für Sozialpflege 
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Bestätigung über Vorlage einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 
 
 
 

Ausbildungsbetrieb: 

 

_______________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

E-Mail: _________________________________________________________________ 

 

 

 

Schüler/-in: ___________________________________________    Klasse: __________ 

 

 

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung liegt vor: 

 

von ___________________________              bis _______________________________ 

 

Bemerkung: 

 

_______________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________ 

 

 

 

Es wird bestätigt, dass für den o. g. Zeitraum eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 

vorliegt. 

 

 

 

 

____________________          ______________________________________________ 

Datum                                     Stempel und Unterschrift Ausbildungsbetrieb 
 


