
___________________________________________________________ 
Schwarzachtal-Mittelschule  
Dr.-Matthias-Lechner-Straße 8 
93449 Waldmünchen 
Telefon 09972/2 51    
Fax 09972/90 25 80      
E-Mail   sekretariat@schwarzachtal-mittelschule.de 

____________________________________________________________________ 
  
  
 
 
 
 

Einverständniserklärung 

 

 

 

___________________________   __________ 
Name des Schülers/der Schülerin   Klasse 
 

 

________________________________________________ 

Abgebende Schule 

 

 

 

Hiermit erkläre ich mich als Erziehungsberechtigter der/des oben genannten 

Schülerin/Schülers mit der Übersendung der kompletten Schülerunterlagen an die 

aufnehmende Schule (Schwarzachtal-Mittelschule Waldmünchen) einverstanden. 

 

 

 

Waldmünchen, den __________          ____________________________________ 

              Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 

 

 

 

 

 

 


