Fraveersmelding. Toensie
Skole

Navn: Cpr.Nr.:

Afdeling:

Dato for fgrste fraveers dag:

Dato for sidste fravaers dag:

Antal dage i alt:

Jeg har veeret/Vil vaere fravaerende pa grund af:
___Sygdom

____Barns f@rste sygedag

___Barsel/Adoption

___Sygdom under graviditet

___Arbejdsskade — Skadedato:

___Tilbagefald ved tidligere arbejdsskade — Skadedato:

___ §28 —-Sygdommens navn:

____Andet Fraveer:

Dato. Underskrift.
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