
Erklärung 
(immer am ersten Betreuungstag des Monates abgeben) 

Monat: ________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ich verpflichte mich bei Krankheitssymptomen, diese ärztlich abzuklären und 
umgehend die Einrichtung zu informieren! 

 

_________________________________________________________________ 

Ort/ Datum                                                           Unterschrift 


