
Bischöfliches  
Maria-Montessori-Schulzentrum 
Leipzig            Leipzig 20.11.2019 

 
Elternerklärung 

 

 
Schüler /in........................................................... Klasse.............. 
 

I. Ich werde mein Kind innerhalb von 24 Stunden vom Unterkunftsort abholen, falls dies aus 
gesundheitlichen Gründen oder im Falle schwerwiegender disziplinarischer Verfehlungen notwendig 
sein sollte. Sofern ich nicht selbst kommen kann, bin ich damit einverstanden, dass mein Kind auf meine 
Kosten nach Hause geschickt wird. 

 
II. Ich erteile den mitreisenden Lehrern 1* die Vollmacht, in meinem Namen alle mit der Veranstaltung 

zusammenhängenden Rechtsgeschäfte sowie Angelegenheiten der Botschaft, des Generalkonsulates 
bzw. des Auswärtigen Amtes abzuschließen und abzuwickeln und im Falle meiner Unerreichbarkeit für 
die Dauer des Aufenthaltes gegenüber Arzt oder Krankenhaus in unaufschiebbare ärztliche Eingriffe 
einzuwilligen. 

 

 

____________________________________________ 
(Datum und Unterschrift(en) des/der Sorgeberechtigten) 
 
1*mitreisende Lehrer: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Eintrag erfolgt am Abfahrtstag…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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