
f
tr

Folgende Erklåirungen bitte in KindergaÉen, $chule etc;. abgeþen:

Name des.Kindes:

Gruppe/Klasse:

Erstbehandlung bei Kopflausbefall :

.. Hiermit beståitige ich, dass mein Kind anr

lch habe den KoPf meines Kindes unters{cht und keine Läuse oder Nissen gefunden.

lch habe den Kopf meines Kindes trntersrlcht und Läuse/Nissen gefunden

Untérschrift des Ezieh ungsberecht{gten

Erklärung I

Name Datum

Straße

Wohnort

Erklärung ll

Name

Straße

Wohnort

Nachbehandlung bei Kopflausbefall:

Hiermit.bestätige ich, dass mein rKind 8 Tage

mit dem PräParat

nochmals vorschriftsmäßig beh

mit dem PräParat

vorschriftsmäß ig behandelt worden ist.

U des E

Datum

der Erstbehandlung am

ehungsberechtigten

qnd
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elt worde ist.

Unter¡¡chrifi des'Erzi
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