Formular: Schriftliche Bestätigung über die Symptomfreiheit von mindestens 48 Stunden

Betreffend: _______________________________________	_________________
                          (Name des Kindes)					(Klasse)

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass mein Kind seit 48 Stunden symptomfrei (eventuell bis auf leichten Schnupfen und gelegentlichen Husten) ist.
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