Erklarung fiir die Wiederaufnahme
in die Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung

Der/Die unterfertigte (Elternteil, Erziehungsverantwortliche)

NaChNAMIE ... VOPNAME .o
GEDUMSOIt .. GebUMSAAtUmM ..o
in seiner Eigenschaft als Elternteil/Erziehungsverantwortliche/r des Kindes

NACHNAME .o VoY aT=1 0 2 =IO

Abteilung/Klasse/SeKtion/GrUPPE ....cccocveieerieeiieesie et ,
im Bewusstsein aller zivil- und strafrechtlichen Folgen im Falle einer Falscherklarung und im vollen
Bewusstsein der Wichtigkeit einer uneingeschrankten Befolgung der MaBnahmen zur Verhinderung der

Ausbreitung der SARS-CoV-2-Infektion und folglich zum Schutz der kollektiven Gesundheit
ERKLART,

1. bei Abwesenheit aus NICHT gesundheitlichen Griinden

[l dass die Abwesenheit von der Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung der eigenen Tochter/des eigenen
Sohnes vom ..., bisS Zum ..o auf familidare Grinde zurtckzufihren ist
und nicht in Zusammenhang mit Gesundheitsproblemen steht und dass die eigene Tochter/der eigene

Sohn keine Covid-19-Symptome oder grippeahnliche Symptome gezeigt hat.

ODER

2. nach einer bis zu 3-tdgigen Abwesenheit aus gesundheitlichen Griinden, die NICHT in

Verbindung mit einer moglichen SARS-CoV-2-Infektion stehen

[ in Bezug auf die Abwesenheit von der Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung der eigenen Tochter/des
eigenen Sohnes vom ... bis zum . und zum Zweck der
Wiederaufnahme in die Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung, dass die Abwesenheit nicht in Verbindung
steht mit Symptomen, die auf eine moégliche Infektion mit SARS-CoV-2 zurickzufiihren sind, sondern auf

eine andere, nicht verdachtige Erkrankung.



ODER

3. nach einer Abwesenheit von mehr als 3 Tagen aus gesundheitlichen Griinden, die in Verbindung

mit einer moglichen SARS-CoV-2-Infektion stehen

[0 in Bezug auf die Abwesenheit von der Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung der eigenen Tochter/des
eigenen Sohnes VvOM ....cccoiiiicieecceecec e, bis zum .., und zum Zweck der
Wiederaufnahme in die Kleinkindbetreuung / Ferienbetreuung , dass er/sie sich mit dem behandelnden Arzt
5] oSS in Verbindung gesetzt hat und die Anweisungen dieses

Arztes befolgt hat. Die Bestatigung des behandelnden Arztes wird beigelegt.

ODER

4. nach Abwesenheit aufgrund von Quarantane

[0 dass die Quarantane flr den Zeitraum vom .........cceeevevceveeneenen, bis einschlieBlich .........ccccccovviviviennennee.
ausgesprochen wurde
Im Folgenden Zutreffendes ankreuzen:
[l dass die durchgefiihrte(n) Testung(en) ein negatives Ergebnis erbracht hat (haben)
[l dass die eigene Tochter/der eigene Sohn seit mindestens drei aufeinanderfolgenden Tagen keine

Symptome mehr aufweist, wie der behandelnde Arzt bestatigt.

Ort und Datum .....oeeeiiiieieee e (0] (=T ol ] ) R



