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Bestatigung Behandlung Lause

Hiermit bestatige ich, dass der Kopf meines Kindes

Name, Vorname Klasse

mit einem gelisteten Lausemittel sachgerecht behandelt wurde (Einwirkzeit und Menge
wurden beachtet).
Die empfohlene Zweitbehandlung und das nasse Auskammen werde ich durchflhren.

Eine Verbreitung der Lause ist nicht mehr gegeben.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)



