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Antrag auf Befreiung vom Sportunterricht / ärztliches Gutachten 
 
Schülerinnen und Schüler werden vom Sportunterricht teilweise oder ganz befreit, wenn es ihr 
Gesundheitszustand erfordert. Der Antrag auf Befreiung ist durch ein ärztliches Gutachten zu begründen und 
glaubhaft zu machen. Die Entscheidung über die Befreiung trifft die Schulleitung auf der Basis des vorgelegten 
ärztlichen Gutachtens. Die Schülerinnen und Schüler sind i.d.R. zur Anwesenheit im Unterricht verpflichtet, soweit 
dies gesundheitlich zumutbar erscheint (§ 3 SchulBesV BW). 

 
Name der/des Schülerin/Schülers:     _____________________________________ 

Geburtsdatum der/des Schülerin/Schülers:     _____________________________ 

Klasse:   ____________ 
 

Konkrete Beschreibung der Beeinträchtigung(en) durch den Facharzt: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Ärztliche Einschätzung zur Teilnahme an einzelnen Sportarten (bitte ankreuzen): 

Sportart 
uneingeschränkte 
Teilnahme möglich 

eingeschränkte 
Teilnahme möglich  

(in Absprache mit der 
Sportlehrkraft) 

Teilnahme nicht 
empfohlen 

Fußball    

Handball    

Basketball    

Volleyball    

Leichtathletik     

Schwimmen    

Turnen    

Gymnastik/Tanz    

    

 
Voraussichtliche Dauer der o.g. Beeinträchtigung(en) bzw. Gültigkeit des Gutachtens 

(max. 6 Monate):      __________________________ 

 

________________________________________ 
Datum, Stempel und Unterschrift des Facharztes 
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