Erklérung der Eltern / Sorgeberechtigten des Kindes

Klasse / Gruppe:

Ich habe:
Die Information tber Kopflause erhalten, mein Kind untersucht und dabei
o keine Lause / Nissen gefunden
o Lé&use / Nissen gefunden und eine sorgfaltige Behandlung mit einem
zugelassenen Mittel durchgefihrt. Ich versichere, dass ich die

vorgeschriebene Wiederholungsbehandlung nach 8 — 10 Tagen
durchfiihren werde.

Datum Unterschrift




