WWW. @@SW ﬁd h @i%gi@u g n ig. de Gesundheitszeugnis.de

Am Diebsteich 55
22761 Hamburg

Erklarung nach § 43. 1 Abs. 1 Nr. 2 Infektionsschutzgesetz

Die Schulerin/der Schiuler:
(bis 16 Jahre)

geboren am:

Stralle/Hausnummer:

PLZ/Ort:

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis, dass meine Tochter/mein Sohn gem. § 43 Abs. 1 Infektions-
schutzgesetz mundlich und schriftlich belehrt wird und erklére, dass bei ihr/ihm keine Tatsachen
fur ein Tatigkeitsverbot bekannt sind.

Sorgeberechtigte/r:

Name, Vorname:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Hinweis: Schiiler sind nicht von der Gebuhr befreit!



	Name: 
	Tag: 
	Monat: 
	Jahr: 
	Strasse: 
	Ort: 
	Sorgeberechtigter: 
	Datum aktuell: 


