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Erfassung Ihrer Kontaktdaten
(zur Kontaktnachverfolgung im Sinne der SARS-CoV-2-Infektionsschutzverordnung)

Name, Vorname

Vollstandige Anschrift

Telefonnummer

Datum / Zeitraum des Aufenthalts

Hiermit bestatige ich geimpft, genesen oder negativ getestet zu sein

Unterschrift Besucher*in

Gepruft

Unterschrift Mitarbeiter*in

Ihre Angaben zur Kontaktnachverfolgung werden vernichtet sobald sie nicht mehr
benotigt werden. In der Regel nach 4 Wochen.
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