
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Attest zur Vorlage in einer Gemeinschaftseinrichtung 

 

Name des Kindes:  _____________________________ 

Geburtsdatum:  _____________________________ 

 

Das o.g. Kind  

 

⃝ ist frei von ansteckenden Krankheiten und darf eine Gemeinschaftseinrichtung 

besuchen. 

 

 

 

 

_____________________________________________ ____________________ 

Ort, Datum Unterschrift der/des Ärztin/Arztes   Stempel 

 


