
 
 
 
 
 
 

 

 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

    BESTÄTIGUNG 

 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass mein Sohn/meine Tochter …………………………… 
 
läusefrei ist.  
 
 
 
 
                                                             ------------------------------------------------ 
                                                             (Unterschrift) 
 
 
 
 
Kiel, den  


