
 

Bestätigung 

 

Hiermit bestätige ich, dass mein Kind keine der unten genannten Vorerkrankungen (somit 

nicht zur Risikogruppe zur Erkrankung des Coronavirus gehört) hat und den 

Abenteuerspielplatz besuchen darf. 

Zu den Vorerkrankungen gehören: 

• mit Erkrankungen des Herzens (zum Beispiel koronare Herzerkrankung), 
• mit Erkrankungen der Lunge (zum Beispiel Asthma, chronische Bronchitis), 
• mit chronischen Lebererkrankungen, 
• mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), 
• mit einer Krebserkrankung sowie 
• mit geschwächtem Immunsystem (zum Beispiel aufgrund einer Erkrankung, die mit 

einer Immunschwäche einhergeht oder durch die Einnahme von Medikamenten, die 
die Immunabwehr schwächen, bedingt wird – z.B. Cortison). 

 
Name des Kindes:_____________________________________________________ 
 
Name eines Erziehungsberechtigten:_______________________________________ 
 
Telefonnummer:______________________________________________________ 
 
Unterschrift:__________________________________________________________ 
 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
Weitere Informationen: 
 
 

➔ Bitte beachten Sie, dass wir aufgrund der Einhaltung der Hygienemaßnahmen NICHT mit 

den Kindern kochen dürfen, noch Essen oder Trinken an die Kinder ausgeben können. 

Deshalb bitten wir Sie ihrem Kind etwas mitzugeben.  

 
 

 

Wir achten darauf, dass… 

- … nur symptomfreie Kinder und Betreuer*innen den Platz besuchen. 

- … die Kinder die Regeln verstanden haben und platzieren kindgerechte Hinweisschilder. 

- … der Mindestabstand von 1,5 m eingehalten wird, wenn nicht tragen wir einen Mundschutz. 

- … Möglichkeiten zum Hände waschen und desinfizieren immer vorhanden sind. 

- … die Toilette regelmäßig gereinigt wird. 

- … Aktivitäten mit den Kindern nur draußen stattfinden. 

- … nicht mehr als 10 Kinder den Platz gleichzeitig besuchen. 

 

 

Bitte sprechen Sie vorher mit ihren Kindern und geben sie ihnen einen Mundschutz mit. 

Für weitere Informationen bitte unter der Nummer 09131/304184 anrufen. 


