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Bescheinigung zur Wiederzulassung  nach Kopflausbefall 
Bitte die Bescheinigung in der Schule abgeben! 
 
Erklärung der Eltern / Sorgeberechtigten des Kindes__________________________________ 
Klasse:________________ 
 
0   Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht und keine Läuse oder Nissen gefunden 
 
0   Ich haben den Kopf meines Kindes untersucht, Läuse / Nissen gefunden und eine  
     Erstbehandlung mit einem Kopflausmittel durchgeführt. 
 
 
 
 
Datum    Unterschrift eines Elternteils /  Sorgeberechtigten 
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