
 

Phorms Campus Hamburg  
Wendenstr 35-43 
20097 Hamburg 
T +49 40 325 370 50 
F +49 40 325 370 55 
 
 
 

Krankheitsanzeige für den Sport-/ Schwimmunterricht 
 

Der/ die Phorms Schüler/in 
 
 

................................................................... .....................         Klasse……………………  
Name, Vorname 

 

kann am / vom…………………..……………...         bis……………………………………..  

 

 nicht             nur eingeschränkt am Sportunterricht teilnehmen 

 

Art der Verletzung/Krankheit:…………………………………………...................... .....................................................  
 
 
 

................................................................................................., den ................................... 
Ort                  Datum 
 
 
 
............................................................................................................. 
Unterschrift des Sorgeberechtigten/ des volljährigen Schülers 
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