Landratsamt Hof

FB 303 - Gesundheitswesen
Theaterstral3e 8

95028 Hof

Fax: 09281 /16 87 3

Vollzug des IfSG (834 Abs. 1);
Kopflausbefall in Gemeinschaftseinrichtungen

Landkreis Hof

wir sind Heimat

Angaben zur meldenden Einrichtung:

Gemeinschaftseinrichtung:

Adresse: | |

Ansprechpartner:l |

TeIefon—Nummer:l |

Gemeldet ami | umi aufgenommen von

Angaben zur gemeldeten Person:

Klasse/Gruppe: | |

Name: | |

Vorname:| |

Geburtsdatum: |

Adresse: |

XIMerkblatt des Gesundheitsamtes zum Kopflausbefall in Gemeinschaftseinrichtungen wurde an alle
Kinder der Klasse(n)/Gruppe(n) durch das Personal der Einrichtung ausgeteilt.

Anmerkungen:l |

Wiederholungsmeldung vom |

Meldung Uber Kopflausbefall Stand 12/2015 - Be
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