
Weerth-Schule   Siegfriedstr. 4   32756 Detmold                                        Bürozeiten: Mo bis Fr von 7.30 Uhr bis 12.00 Uhr

Bescheinigung

Hiermit bescheinige ich, dass meine Tochter / mein Sohn .................................................... 
                                                                                                                              Name des Kindes

am .......................... in der Arztpraxis Herrn/Frau Dr. .................................. vorgestellt 
                Datum                                                                                behandelnder Arzt

wurde.

Herr/Frau Dr. ........................................ hat mir bestätigt, dass unser Kind frei von 

Nissen und Läusen ist.

Name .......................................   Datum: .................  Unterschrift ........................................
                 Erziehungsberechtigte/r                                                                         Erziehungsberechtige/r
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