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An die Name, Kennzahl und Adresse der Schule:
Bildungsdirektion fur Steiermark
bildungsdirektion@bildung-stmk.gv.at

Antrag auf Suspendierung

Gemal § 49 Abs. 3 SchUG
(muss in zeitlichem Zusammenhang mit dem Anlassfall stehen)

Vorname der Schiilerin oder des Schiilers Nachname der Schiilerin oder des Schiilers Geburtsdatum
Geschlecht: |mé&nnlich Erziehungsberechtigt: [Mutter Schulstufe:
Vorname der erziehungsberechtigten Person Nachname der erziehungsberechtigten Person Tel.
Strafle Nr. PLZ Ort

[] Fur das Kind wurde ein SPF festgestellt

Datum des Anlassfalles: , ) )
] Das Kind hat eine Schulassistenz

Name der aufsichtsflinrenden Lehrperson:
(Bei der sich der Vorfall ereignet hat)

Name der betreuenden Beratungslehrperson:

Die Schulleitung stellt den Antrag, die Schiilerin oder den Schiiler vom Anlassfall weg bis einschlielich

vom Schulbesuch zu suspendieren.
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[ gegebenenfalls Stellungnahme der Beratungslehrperson ier kdicken um das Formular auszudrucken
Datum Unterschrift der Schulleitung
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