Information an die Schule iiber Kopfldusebehandlung:

Erkldarung der Eltern/Sorgeberechtigten

Name des Kindes: Klasse

O Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht, Lduse/Nissen gefunden und den Kopf
mit einem Arzneimittel wie vorgeschrieben behandelt. Ich versichere, dass ich die
Behandlung nach 8-10 Tagen wiederholen werde. Ich habe auch alle in Frage
kommenden Gegenstdnde in meiner Wohnung entlaust.

Datum, Unterschrift:
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