
 

 

 

 

 

 

 

  

An die Schulleitung 

 
Mein Sohn / meine Tochter 
 
________________________________   _______________ 
(Vorname Name)      (Klasse) 
 
Gehört zu einer der beiden folgenden Personengruppen (Bitte ankreuzen): 
 

A) Person mit relevanter Vorerkrankung 
- Des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkrankung und Bluthochdruck) 
- Chronische Erkrankung der Lunge (z. B. COPD) 
- Chronische Lebererkrankung 
- Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) 
- Krebserkrankung 
- Patient mit geschwächtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die mit 

einer Immunschwäche einhergeht oder durch die regelmäßige Einnahme von 
Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen oder herabsetzen können, wie 
z. B. Cortison). 

 
B) Personen, die mit anderen Menschen mit relevanten Vorerkrankungen in häuslicher 

Gemeinschaft leben. 
 
 
Mein Sohn / meine Tochter nimmt am Präsenzunterricht der Schule 
 
 teil. 
 
 nicht teil.  
 
 
Pforzheim, den                                                             _______________________________ 
           (Unterschrift Erziehungberechtigte) 
 
Bitte reichen Sie das Formular bis spätestens Mittwoch, 29.04.2020, bei der Schulleitung ein. 

 

 

 

 


