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Name des Kindes:
Klasse:

Hiermit versichere ich, dass ich mein nicht immunisiertes Kind, wie vom Ministerium
vorgegeben, dreimal woéchentlich teste (Antigen-Selbsttest oder Blrgertest). Bei

einem positiven Testergebnis werde ich die Schule unverziglich informieren.

Fir vollstandig geimpfte oder genesene Schiller und Schilerinnen:

Hiermit bestatige ich, dass mein 0.g. Kind vollstandig immunisiert ist.

[1 vollstandig geimpft. Impfdaten:

[ genesen. Der Nachweis ist giltig bis

[] geboostert. Impfdatum:

[1 Ich moéchte, dass mein Kind trotz Impfschutz oder Genesenenstatus an der

Testung zu Hause teilnimmt und die Tests von der Schule erhalt.

(Datum, Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)



