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Bestätigungzur Wiederzulassung nach einer KrankheiE

MirwurdevomArztFrau/Herm Dr....................................................... besbätigt,dass

mein Kind ...................................................... klinisch gesund ist und absoFortdie
Kindereinrichfcung wieder besuchen darF.

Mir ist bekannt, dass bei emeutem Auftreten von Krankheitssymptomen mein Kind die
Einrichtung nicht weiter besuchen darF und eine emeute Konsulfcation beim Arzt
erforderlich ist.

Datum Unterschrift


