
 

 

  

 

ANTRAG auf BEFREIUNG von der BERUFSSCHULPFLICHT 
nach Art. 39 Abs. 4 BayEUG für 

 

 minderjährige Schüler/innen ohne Ausbildungsvertrag 

 volljährige Schüler/innen ohne Ausbildungsvertrag 
 
Antragsteller: 
 

Name:       

Vorname:       Geburtsdatum:       

Straße/Nr.:       

PLZ:       Ort:       

Telefon:       

E-Mail:       

Klasse:        Schuljahr:       

 
 Ich habe ein Beschäftigungsverhältnis bei: Ich nehme an einer Vollzeitmaßnahme, die 

der Vorbereitung auf eine staatlich geregelte 
schulische Abschlussprüfung dient, teil:

 

Firma/Träger der Maßnahme:       

Straße/Nr:.       

PLZ/Ort:       

seit/ab       

 
Die Staatliche Berufsschule I Coburg ist bei vorzeitigem Abbruch des/der o. g. Arbeits-verhältnis-
ses/Maßnahme in Kenntnis zu setzen. Die Berufsschulpflicht lebt dann wieder auf.  
 
 
___________________________________ 
Ort, Datum 
 
 
 
 
________________________________________________ 

Unterschrift der/ des Antragsteller/s 
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten 

 
 

 
 

 
Freiherr-von-Rast-Schule 
Staatliche Berufsschule I Coburg 
Fachschule Maschinenbautechnik 

96450 Coburg  Plattenäcker 30 
Telefon:  09561 89-5000 Internet: www.rast-bs.de 
Telefax:  09561 89-5050 E-Mail:    verwaltung@rast-bs.coburg.de 

 
 

___________________________________ 
Ort, Datum 
 
 
 
___________________________________ 
Stempel und Unterschrift  
des Arbeitgebers / Trägers der Maßnahme



 

 

  

 
 
 
 
Wird von der Staatlichen Berufsschule I Coburg ausgefüllt: 
 
 
 

 Der Antrag wird bis ____________________ genehmigt. 

 

 Der Antrag wird nicht genehmigt. 
 
 
 
Coburg, ______________________________________________________________ 

 Datum     Stempel und Unterschrift der Schulleitung 
 
 

 
 
 
 
 
Zur Kenntnis an die/den Erziehungsberechtigte/n oder die/den volljährige/n Schüler/in:  
 
 

 per Post  durch persönliche Übergabe am: __________________/____________ 
       Datum    Name 

 
 
 
 
 
Zur Kenntnis an den Maßnahmeträger / Arbeitgeber:  
 
 

 per Post  durch persönliche Übergabe am: __________________/____________ 
       Datum    Name 
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