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Erklärung zur Sorgeberecht igung   
( n u r  b e i  m i n d e r j ä h r i g e n  S c h ü l e r * i n n e n  n o t w e n d i g )  

 
Name der Schülerin/des Schülers:  _________________________________  

 
Schulform/Klasse  _________________________________   
 
Name der      Name des 
Mutter ___________________________       Vaters ______________________________ 
 
Straße ___________________________       Straße ______________________________ 
 
PLZ/Ort ___________________________       PLZ/Ort ______________________________ 
 
Telefon ___________________________       Telefon ______________________________ 
 
Mobilfunk ___________________________       Mobilfunk ______________________________ 

 
sorgeberechtigt          sorgeberechtigt 
 
ja          nein           ja          nein  
 

Sollte nur ein Elternteil sorgeberechtigt sein, ist dies durch Vorlage der gerichtlichen Entscheidung 
nachzuweisen. 
 

Die Schülerin/der Schüler lebt bei 
 
  der Mutter 

 

  dem Vater 

 

  __________________________________________(Wohnheim/Unterkunft, bei Großeltern ect.) 
 

Wir verpflichten uns / Ich verpflichte mich, alle für die Schule relevanten Änderungen umgehend der 

Schule mitzuteilen. 
 

 __________________________   ___________________________  
Ort, Datum Unterschrift der Mutter  Ort, Datum Unterschrift des Vaters 

 ____________________________________________________________________________________  
V O L L M AC H T  

(nur bei getrennt lebenden oder geschieden Eltern, die das gemeinsame Sorgerecht ausüben) 
- das Ausfüllen der Vollmacht ist freigestellt - 

 

Hiermit bevollmächtige ich Frau/Herr _________________________________________________ 
                                                    Name der Mutter oder des Vaters bei der/dem die Schülerin/der Schüler lebt 

 
die Interessen meines Kindes            _____________________________________________ 
                                                                               Name der Schülerin/des Schülers 

 

in allen schulischen Angelegenheiten gegenüber der zu besuchenden Schule und der Schulbehörde zu 
vertreten. 
 
Diese Vollmacht gilt bis zu ihrem schriftlichen Widerruf. 
 
 
____________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift des Vollmacht erteilenden Elternteils 


