
Bescheinigung zur Wiederzulassung in die 
Schule/Schulbetreuung 

(Auszufüllen von den Eltern) 

 
Bei meinem Kind       
 Vorname  Name  Klasse 

 
ist nach Aussage der behandelnden Ärztin / des behandelnden Arztes: 
 
  vom   
Name der Ärztin/des Arztes   Datum 

 
 
eine Wiederzulassung in die Schule/Schulbetreuung zum   
   Datum 

wieder möglich.  
 
  
Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten 

 

 

 

Mein Kind       
 Vorname  Name  Klasse 

 
war zwar krank, hatte aber keines der im Leitfaden genannten Symptome 
 
  
Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten 

 

 

 

 

Mein Kind       
 Vorname  Name  Klasse 

 
ist seit    
 Datum 

 
fieberfrei und in gutem Allgemeinzustand. Daher ist gemäß dem Leitfaden eine  
 
Wiederzulassung in die Schule/Schulbetreuung zum   
   Datum 

wieder möglich.  
 
  
Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten 
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