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Wiederzulassung/Eigenerklärung nach  
 

   Durchfall/Erbrechen 

    Fieber 
(Bitte zutreffendes Ankreuzen)  

 

Mein Kind 

 
______________________________________________________________________________________________  
(Name/Geburtsdatum) 

ist seit mindestens 48 Stunden frei von den oben 

aufgeführten Symptomen/Krankheiten. 

 

 
_________________________________________________________________________________ 
Datum/ Name und Unterschrift der personenberechtigten Person 

 


