Stempel der Schule/Klasse

Datum
Liebe Eltern,
lhr Kind
Name Vomame Geburtsdatum

soll im nachsten Schuljahr am Schwimmunterricht teilnehmen.

Wenn Sie Bedenken hinsichtlich der Gesundheit lhres Kindes haben sollten, besprechen Sie diese bitte mit
lhrer/lhrem Kinder- oder Hauséarztin/-arzt. Nach Aussage des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes kann die
Schwimmtauglichkeit aufgrund zum Beispiel folgender Erkrankungen eingeschrankt sein oder sich aus
gesundheitlichen Griinden verbieten:

- Ohreiterungen/Ohroperationen

- Nierenerkrankungen

- Herzerkrankungen

- Krampfanfille

- Allergien gegen Chlor

- Rheumatische Erkrankungen

- Schwere Atemwegserkrankungen.

Kinder, die aus den genannten Griinden nicht am Schwimmunterricht teiinehmen kénnen, bendtigen ein
arztliches Attest vor Beginn des Schwimmunterrichts. Dieses muss unbedingt bei der Schule eingereicht
werden. Auch die/der fir Ihr Kind zustandige Schularztin/Schularzt steht im Bedarfsfall in den Sprechstun-
den zu lhrer Verfugung.

Bestétigen Sie bitte durch Ihre Unterschrift, dass Sie von diesem Schreiben Kenntnis erhalten haben und
geben Sie es Ihrem Kind wieder fir die Lehrerin/den Lehrer mit.

Mit freundlichen GriiRen
Die Klassenleiterin/Der Klassenleiter

Mein Kind wird am Schwimmunterricht teilnehmen Mein Kind kann aus gesundheitlichen Grinden
nicht am Schwimmunterricht teilnehmen.*

Datum Unterschrift Datum Unterschrift

* Das Attest der/des behandelnden
Arztin/Arztes/Schularztin/-arztes liegt beiiwird
nachgereicht
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