Gesundheitsbestätigung für die Teilnahme an VR-Unterricht
Hiermit bestätige ich, dass mir keine gesundheitlichen Einschränkungen bekannt sind, die die Nutzung von Virtual-Reality-Anwendungen problematisch machen könnten. Insbesondere bestätige ich, dass ich unter folgenden Beschwerden nicht leide:
☐ Epilepsie
☐ Schwindelanfälle
☐ Starke Kopfschmerzen / Migräne
☐ Herzerkrankungen
☐ Gleichgewichtsstörungen
☐ Bekannte Übelkeit bei visuellen Reizen (Motion Sickness)
☐ Schwere Sehprobleme (z. B. Doppelbilder)
☐ Andere relevante Erkrankungen

☐ Sonstige: _________________________________


Ort, Datum: _________________________________

Unterschrift Schüler/in: _________________________________
