
 
 
 

Rückkehr in die Kita  
 

Diese Erklärung muss am 1. Tag nach einer Reise in der jeweiligen 

Kindertageseinrichtung abgegeben werden 
 
 

______________________________________________        

Kindertageseinrichtung    

______________________________________________      

Nachname, Vorname des Kindes                                       

_________________________________________________________________________ 

Anschrift des Kindes (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)  

_________________________________________________________________________ 

Nachname, Vorname des 1. Elternteils 

_________________________________________________________________________ 

Nachname, Vorname des 2. Elternteils  

Angaben zum Kind / Familie: 

 Rückkehr aus einem Risikogebiet, Hochinzidenzgebiet,  

     Virusvariantengebiet / Angabe:     Datum und Nachweis: 
     (Info über Robert-Koch-Institut, ausw. Amt) 

        

     ___________________________________        ________________________________ 

 

 Rückkehr aus dem Inland oder Ausland:     Rückkehrdatum: 
     (kein Risikogebiet) 

 

     ___________________________________        ________________________________ 

 

       

☐ Das angegebene Kind / Familie weist keine Krankheitssymptome auf.  

☐ Das angegebene Kind / Familie steht und stand nicht in Kontakt zu mit dem Corona Virus SARS-CoV-

2 infizierten Personen bzw. seit dem Kontakt sind mindestens 14 Tage vergangen. 

☐ Das angegebene Kind hat ein neg. Testergebnis.    Datum und Nachweis: 

     (Info über Robert-Koch-Institut, ausw. Amt) 

         _______________________________ 

☐ Das angegebene Kind / Familie unterliegt keiner Quarantänemaßnahme. 

☐ Ich versichere die Richtigkeit aller Angaben. (Wichtige Anmerkung: Auf die Bußgeldvorschrift des 

§ 73 Abs. 1a Nr. 6 IfSG, auf  §16 IfSG, sowie auf die Strafvorschrift des § 74 IfSG wird 

hingewiesen.) 

___________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum                     Unterschrift 

 

                                                                                                          


