Erkldarung zur Teilnahme von Schiilerinnen und Schiilern zur Selbsttestung mittels
PoC-Antigen-Test zur Erkennung einer COVID-19-Infektion an der Schule

Schiiler/in:

Nachname:

Vorname:

StraBBe / Hausnummer:

Klasse/Kursstufe:

Daten der Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen

Nachname:

Vorname:

StraBe / Hausnummer:

PLZ:

Ort:

Hiermit erkladre ich / erkldren wir, dass mein / unser Kind

[ an den kostenlosen Selbsttests zur Erkennung einer Infektion mit dem SARS-CoV-2 Virus in
der Schule teilnehmen darf. Diese Erkldarung umfasst auch die Zustimmung zur Vorfiihrung
und Erlauterung des Selbsttests sowie zur Beaufsichtigung durch Personen, die von der
Schule dafiir eingesetzt werden.

[ nicht an den kostenlosen Selbsttests zur Erkennung einer Infektion mit dem SARS-CoV-2
Virus in der Schule teilnehmen darf.

[J Im Falle eines positiven Testergebnisses bitten wir/bitte ich, mich/uns tiber die folgende
Telefonnummer(n) zu benachrichtigen:

Diese Erklarung kann jederzeit schriftlich gegeniiber der Schulleitung mit Wirkung fiir die
Zukunft widerrufen werden. Die im Falle eines positiven Testergebnisses bestehende
gesetzliche Meldepflicht der Schule gemaf §§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchst. t, 8 Abs. 1 Nr. 2
und 7, 9 Abs. 1 Nr. 1 und Absatz 2 i.V.m. §§ 36 Abs. 1 Nr.1 und 33 Nr. 3 Infektionsschutzgesetz
im Falle eines positiven Testergebnisses gegeniiber dem zustdandigen Gesundheitsamt bleibt
hiervon unberiihrt.

Ort und Datum Vor- /Zuname in Druckbuchstaben der/des
unterschreibenden Personensorgeberechtigten

Unterschrift der Personensorgeberechtigten Unterschrift der Schiilerin / des Schiilers *

* Bei Minderjdhrigen ab dem 14. Lebensjahr sowohl Unterschrift
der Schiilerin bzw. des Schiilers wie auch der Personensorge-
berechtigten



