LANDKREIS CLOPPENBURG o0 o
... w,
DER LANDRAT 0e®
b
@
53 - Gesundheitsamt
53.2 Kinder- und Jugendarztlicher Dienst
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Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Kindergarten:
Schule:
Einverstandniserklarung
[ Hiermit beauftrage/n ich/wir Frau/Herrn
mein/unser Kind
, geb. am
zur Schuleingangsuntersuchung am zu begleiten,
da ich/wir verhindert bin/sind.
L1 ich [wir, , sind damit einverstanden,
dass die/der padagogische Mitarbeiter/in des Kindergartens
Frau/Herr bei
der Schuleingangsuntersuchung am anwesend ist.
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