
Hiermit bestätige ich den Empfang von:

10 x Schnelltest zum Nachweis von SARS-CoV-2 (VIROMED)

Ort/ Datum: …………………………………….

Unterschrift Sorgeberechtigte: …………………………………….

Bitte unterschrieben an die Schule zurück.

Kleine Grundschule Blumenthal
Parkweg 2
16909 Heiligengrabe/OT Blumenthal         
Tel.: 033984 70237
Fax: 033984 70237
eMail: grundschule-blumenthal@t-online.de
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