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Einwilligungserklärung zur Teilnahme an einem 
PoC-Antigen-Test zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion 

       0 4   
      

               

       das zuständige Gesundheitsamt   
           

______________________________ 
Unterschrift 

Einwilligungserklärung zur Teilnahme an einem PoC-Antigen-Test zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion 
und zur damit verbundenen Datenweitergabe

           zu eh en    
  ich               

      p   n und zusätzlich einen PCR-
Test   durchführen.

     

    6           
         

              
              , 

werden diese von uns unverzüglich gelöscht.

  
                

             
      

Name:

Straße: 

PLZ:  

tel. Erreichbarkeit: 

: 

: 

:  

______________________________ 
Ort, Datum


	Name: 
	Vorname: 
	Straße: 
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	PLZ: 
	Ort: 
	telefonische Erreichbarkeit: 
	Ort und Datum: 


