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Erklärung - Landeslehrer 
Mithilfe bei schulärztlichen Reihenuntersuchungen  
 
Name der mithelfenden Lehrperson: 

Datum: Personalnummer: 

Name der Schulärztin/des Schularztes: 

 

Ort/Schule Klasse Datum Anzahl der 
Schüler 

    

Summe:   

Anzahl der Schüler: 0 á € 1,00     =      € 
 

Ich ersuche den Betrag über mein Gehalt anzuweisen 
Die Leistung wird bestätigt: 
 
 

 
___________________________________ 
Unterschrift Schulärztin/Schularzt 

 
 

 
 
____________________________________ 
Unterschrift des Rechnungslegers 
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