
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hiermit erkläre ich meine 
 

Einwilligung 
 
zur Durchführung von PoC-Antigen-Tests gem. Coronavirus-Testverordnung einschl. 
der Weitergabe meiner pers. Daten an das Gesundheitsamt, im Falle eines positiven 
Ergebnisses. 
 
 
 
 
_______________________________   _________________________ 
Beschäftigte/r / Bewohner/in (Name, Vorname)       ggf. gesetzl. Betreuung (Name) 
 
 
 
 
 
_______________________________    
Ort, Datum                                                           
 
 
 
 
 
 
______________________________________________ 
Unterschrift Beschäftigte/r / Bewohner/in / ggf. Betreuung 
 


