EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

UBER DIE NICHTEXISTENZ VON SYMPTOMEN EINER VIRUSINFEKTION

Vor- und Nachname (des Kindes/Schiilers/Studenten/Ausbildungsteilnehmers)

GEU S At UMY oo e

HaUPtWORNSITZ: ... e

Ich erklare, dass sich beim oben genannten Kind/Schuler/Studenten/Ausbildungsteilnehmer keine
Symptome einer Virusinfektion (z. B. Fieber, Husten, Atemnot, plétzlicher Verlust des Geschmacks-
und des Geruchssinns u. d.) duRern und sich in den letzten zwei Wochen nicht geduBert haben.

Ort: e

Unterschrift eines volljahrigen
Schiilers/Studenten/Ausbildungsteilnehmers
oder
Unterschrift eines gesetzlichen Vertreters eines
Minderjahrigen




