
Diese Erklärung ist während der Geltung der Corona-Eindämmungsregelungen täglich dem Kind 
mitzugeben und Voraussetzung für die Betreuung in der Einrichtung! 
 
Erklärung eines Erziehungsberechtigten/eines betreuenden 
Personensorgeberechtigten  
 
 
____________________________________________________________________ 
Name, Vorname des Kindes 
 
____________________________________________________________________ 
Name, Vorname des Personensorgeberechtigten/Erziehungsberechtigten  
 
Ich erkläre, dass mein Kind und sämtliche Mitglieder seines Hausstandes/der Familie und aller regelmäßiger 
Kontaktpersonen (Großeltern, Spielpartner des Kindes außerhalb des eigenen Hausstandes) 
 
 keine Krankheitssymptome der Krankheit COVID-19 aufweisen (z.B. erhöhte Körpertemperatur, trockener 
Husten, Durchfall, Atembeschwerden, zeitweiser Verlust von Geschmacks- und Geruchssinn oder 
Halsschmerzen …) und 
 
 nicht in Kontakt zu infizierten Personen stehen bzw. seit dem Kontakt mit infizierten Personen 14 Tage 
vergangen sind und in seinem Hausstand/der Familie keine Krankheitssymptome aufgetreten sind.  
 
…………………………………………………………………………………………………………………..…..  
Datum und Unterschrift des Personensorgeberechtigten/Erziehungsberechtigten 
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