
Ä R Z T L I C H E  B E S C H E I N I G U N G  

 

 

Das Kind _________________________________ 
(Name, Vorname des Kindes)  

 
geb. am __________________________________ 
 
 
□  Das Kind wurde ar̈ztlich untersucht.  
 
□  Es bestehen keine ärztliche Bedenken gegen die Wiederaufnahme in die 
Kindertagesbetreuung bei Den wilden Knallerbsen. 
 
 
 
___________________   __________________________  
Ort, Datum     Unterschrift, Arztstempel  
 


