Wilhelm-Hauff-Grundschule
Berlin-Mitte 01 G 29

Selbsterklarung zur Gesundheit des Kindes Gotenburger Str. 8 « 13359 Berlin
Telefon 484 908 10/11
Telefax 48490820

Zur Vorlage in der Schule

Personensorgeberechtigte:

Name Vorname
Name Vorname
Adresse:

Kind
Name Vorname
Geboren

Hiermit bestatige/n wir/ich, dass mein/unser Kind bei Wiedereintritt in die schule gesund und
seit 48 Stunden symptomfrei ist (bspw. Gliederschmerzen, uniibliche Kopfschmerzen,
Abgeschlagenheit, Schuttelfrost, Fieber, Kurzatmigkeit, Verlust des Geruchs- oder
Geschmackssinns).

Datum und Unterschrift der Personensorgeberechtigten

Telefon flr Riickfragen:




