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Antrag für Teildispensation in Französisch oder Englisch  

Dieser Antrag ist gültig für die Aufnahme, wie auch die Weiterführung von Teildispensation und ist spätes-
tens 10 Wochen vor Semesterbeginn an die Schulleitung der Sekundarschule Seuzach zu richten. 
 

1. Antrag der / des Erziehungsberechtigten  
 

Der Antrag gilt für eine der beiden Fremdsprachen:  Französisch  Englisch  

Name : ..............................................................................................................................................................................  

Vorname : ..........................................................................................................................................................................  

Adresse : ...........................................................................................................................................................................  

PLZ / Ort :..........................................................................................................................................................................  

Klasse: ......................................................................... Klassenlehrperson: .........................................................................  

Wir haben die Richtlinien «Teildispensation von mehrsprachigen Schülerinnen und Schülern von Fremdsprachen F und E» gelesen 
und sind mit deren Inhalt einverstanden. 

Erziehungsberechtigte(r): Datum: .......................................................... Unterschrift: ............................................................  
 

2. Antragsbeurteilung durch die Klassenlehrperson  
 

Aufgrund der Beurteilung mittels Umstufungsformular (siehe Beilage) wird der Antrag: 
  
unterstützt    nicht unterstützt    

 
Bemerkungen .....................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................  

 
Falls die Klassenlehrperson nicht Lehrperson für das Fach gemäss Antrag ist, wurde die Antragsbeurteilung in gegenseitiger Ab-
sprache erstellt. 
 
Klassenlehrperson: Datum: ................................................................... Unterschrift: ............................................................  
 Weiterleiten an die Schulleitung. 
 

3. Kontrolle / Bewilligung des Antrags durch die Schulleitung  
 

Der Antrag wird bewilligt    nicht bewilligt    

Bemerkungen .....................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................  

Termin für die Teildispensation ab Semester ..........................................................................................................................  

Datum ................................................................................................ Unterschrift .............................................................  
 

4. Weitere Durchführung der Teildispensation  
Die Teildispensation wird weitergeführt:     JA     NEIN    ab Semester:  ...............................................................................  

 

Datum ................................................................................................ Unterschrift .............................................................  

Die Teildispensation wird weitergeführt:     JA     NEIN    ab Semester:  ...............................................................................  

 
Datum .............................................................................................................................................................. Unterschrift 
 
Die Teildispensation wird weitergeführt:     JA     NEIN    ab Semester:  ...............................................................................  

 

Datum ................................................................................................ Unterschrift .............................................................  

 
Die Teildispensation wird weitergeführt:     JA     NEIN    ab Semester:  ...............................................................................  

 

Datum ................................................................................................ Unterschrift .............................................................  

 Ablage der Schulleitung.  
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