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	Einrichtung
	
	
	

	
	
	
	

	     
	
	

	Art der Betreuung/Projekt
	
	

	
	
	
	

	Angaben zur Person (Erziehungsberechtigtem)

	
	
	
	

	Name, Vorname:
	     

	
	
	
	

	Geburtsdatum:
	     

	
	
	
	

	Anschrift:
	     

	
	
	
	

	Telefon privat:
	     

	
	
	
	

	Handy-Nr.:
	     

	
	
	
	

	Im Falle von Minderjährigen:

	
	
	
	

	Name, Vorname des Kindes:
	     

	
	
	
	

	Geburtsdatum: 
	     

	
	
	
	

	oben benannte Person ist personensorgeberechtigt:
	 FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 nein

	
	
	
	

	Andere personensorgeberechtigte Personen:



	Name, Vorname:
	     
	
	     

	
	
	
	

	Geburtsdatum:
	     
	
	     

	
	
	
	

	Anschrift
	     
	
	     

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Angaben zu angegebenen Personen und Rechtserklärung: 
 FORMCHECKBOX 
 Die angegebene Person weist bzw. wies keine erkennbaren Symptomen einer COVID-19-Erkrankung, insbesondere eine akute Atemwegserkrankung oder einen akuten Verlust des Geschmacks- oder Geruchssinns auf. 

 FORMCHECKBOX 
 Die angegebene Person wurde in den vergangenen 14 Tagen nicht positiv auf SARS-CoV-2/Covid-19 getestet und es liegt aktuell auch kein Verdacht auf eine solche Infektion vor. 

 FORMCHECKBOX 
   Die angegebene Person wurde nicht getestet und wir warten nicht auf ein entsprechendes Ergebnis. 

 FORMCHECKBOX 
 Die angegebene Personn steht und stand nicht in Kontakt (mind. 15 Minuten Gespräch, Berührung, etc.)  zu mit dem Coronavirus SARS CoV-2 infizierten Personen bzw. seit dem Kontakt sind mindestens 14 Tage vergangen. Sie stand und steht auch nicht im Kontakt mit einer Person, bei der ein Infektionsverdacht aktuell überprüft wird. 

 FORMCHECKBOX 
 Die angegebene Person hat sich nicht innerhalb der letzten 14 Tagen in einem Gebiet aufgehalten, das durch das Robert Koch-Institut oder die jeweilige kreisfreie Stadt bzw. den jeweiligen Landkreis im Zeitpunkt des Aufenthalts als Risikogebiet/besonders betroffenes Gebiet ausgewiesen war oder innerhalb von 14 Tagen danach als solches ausgewiesen worden ist (die Liste der Risikogebiete ist tagesaktuell abrufbar im Internet unter:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogebiete.html
 FORMCHECKBOX 
 Die Richtigkeit aller Angaben wird versichert. (Anm.: Auf die Bußgeldvorschrift des § 73 Abs. 1a Nr. 6 IfSG sowie auf die Strafvorschrift des § 74 IfSG wird hingewiesen.) 
 FORMCHECKBOX 
 Bei Änderungen der angegebenen Informationen wird die Einrichtung informiert.
Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO sowie die Informationen aufgrund der COVID-19-Pandemie wurden mit diesem Formular ausgehändigt und wurden zur Kenntnis genommen.

	
	
	
	

	     
	

	Datum
	

	
	

	

	Unterschrift Klient*in/Personensorgeberechtigte*r/Dienstleister*in


	Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird das Maskulinum verwendet. Es sind ausdrücklich alle Personen gemeint.
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