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CORONA-Schutz 
 

Wiederzulassung in die Schule nach 

Erkrankung an „CORONA-Symptomen“  

 
 

 

Ihr Kind hat die Schule nicht besucht, weil es mind. eines der folgenden Erkältungs-

symptome hatte: 

 Fieber ab 38°C (bitte auf korrekte Temperaturmessung achten) 
 Trockener Husten (nicht durch chronische Erkrankung verursacht, wie z.B. Astma) 
 Störung des Geschmacks- oder Geruchssinns (nicht in Begleitung eines Schnupfens) 

Bitte informieren Sie die Schule, wenn oben genannte Symptome auftreten umgehend und lassen 
Sie Ihr Kind zu Hause (Entschuldigungspflicht wie bisher). 

Vorgehen, wenn keine CORONA-Infektion vorliegt:  

 ihr Kind kann die Schule wieder besuchen, wenn es mindestens 1 Tag fieberfrei und 
in gutem Allgemeinzustand ist.  

 Geben Sie Ihrem Kind diese Bescheinigung in die Schule mit. 

Bescheinigung zur Wiederzulassung in die Schule 

Mein Kind 

 
------------------------------------------------------------------------------   ---------------------------- 

                                                          Name des Kindes                                                  Klasse 

ist mindestens ein Tag fieberfrei und befindet sich in einem guten 

Allgemeinzustand  

 
 
 

-------------------------------------------------                 -------------------------------------------------------------------------------------- 
                                 Datum                                                 Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

Falls Sie einen Arzt kontaktiert haben, ist es sehr hilfreich für uns, dies zu wissen. Ein ärztliches 
Attest oder eine Bescheinigung vom Arzt ist nicht erforderlich.  

Nach Aussage des behandelnden Arztes/ der behandelnden Ärztin kann das Kind die Schule 
wieder besuchen. 

 
------------------------------------------------------------------------------    

                                                          Name der Ärztin/ des Arztes    

                             

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                                                             Kontaktdaten des Arztes/ der Ärztin       


