
 

 
 

 
 

Einverständniserklärung 
 
 
Name des Kindes____________________       Ich/Wir_____________________ 
 
 
erkläre/n mich/uns mit folgendem einverstanden: 
 
 
Zeckenentfernung 
 
Ich/wir erkläre/n mich/uns damit einverstanden, dass bei Zeckenbefall Soforthilfe(entfernen 
von Zecken) vom pädagogischem Fachpersonal der städtischen Kita geleistet werden darf. 
 
Ein Absuchen auf Zecken erfolgt nicht.  
 
 
 
______________________                                      ________________________ 
Datum                                                                       Unterschrift 
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Ich/wir erkläre/n mich/uns damit einverstanden, dass bei Zeckenbefall Soforthilfe(entfernen 
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