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Scheidfeldstraße 21,
34471 Volkmarsen, 05693/459   
kita.volkmarsen@ bistum-fulda.de


Erklärung einer Sorgeberechtigten Person über den Impf-,Teststatus im Rahmen der Kitabetreuung

Hiermit erkläre ich 

Name: ……………………………………………………………………………………………………….………….

dass mein Kind: …………………………………………………geb.:…………………………………………… 

O vollständig geimpft ist (Nachweis bitte der Einrichtung vorlegen)

O von einer Corona-Erkrankung genesen ist (Nachweis bitte als Anlage zur Erklärung beifügen.) 

Volkmarsen, den …………………………………… 

(Ort) (Datum) 

…………………………………………………………………

(Unterschrift) 

Rechtsgrundlage

____________________________________________________________________
Dieser Teil wird von der Kita ausgefüllt.
O Dokument wurde mit der Erklärung vorgelegt. 

…………………………………………………………………… 

Unterschrift MitarbeiterIn
