Folgende Erklidrungen bitte in Kindergarten, $chule etc. abgehen:

Name des Kindes:

Gruppe/Klasse:

] Ich habe den Kopf meines Kindes uhtersdcht und keine Lause oder Nissen gefunden.

[ ] Ich habe den Kopf meines Kindes untersycht und Lause/Nissen gefunden.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Erklarung |

Name

Stralle

Woﬁnort '

Erstbehandlung bei Kopflausbefall:

. Hiermit bestétige ich, dass mein Kind am

Datum

mit dem Préparat

vorschriftsmaRig behandelt worden ist.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Erklarung Il

Name

Stralle

Wohnort

Nachbehandiung bei Kopflausbefall:

Hiermit bestétige ich, dass mejh:fKind 8 Tage nach der Erstbehandlung am

mit dem Praparat

Datunm

nochmals vorschriftsméRig behandelt worden ist.
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