
Nachweis über eines der 3 G´s: (Kinder unter 14 Jahren nicht aufführen) bitte jeweils ankreuzen  

05.02./06.02.2022 -  Übergabeort:      (  ) Iffeldorf          (  ) Mommenheim         (  ) Kirchlengern 

Person 1: _______________        __________________         _________________________________ 

                  Vorname                 Nachname                             Telefon 

                  (Adoptant oder Pflegestelle gemäß Vertrag) 

                 _______________        __________________         _________________________________ 

                 PLZ/Land   Ort                                     Straße und Nr. 

                 (z.B.:CH-1234) 

                geimpft (  ) 1x  (  ) 2x (  ) 3x    (  )genesen  (  ) negativ getestet nicht älter als 24 Std. (Schnelltest) 

 

Person 2: _______________        __________________         _________________________________ 

                  Vorname                 Nachname                             Telefon 

 

                 _______________        __________________         _________________________________ 

                 PLZ/Land   Ort                                     Straße und Nr. 

                 (z.B.:CH-1234) 

                geimpft (  ) 1x  (  ) 2x (  ) 3x    (  )genesen  (  ) negativ getestet nicht älter als 24 Std. (Schnelltest) 

 

Person 3: _______________        __________________         _________________________________ 

                  Vorname                 Nachname                             Telefon 

 

                 _______________        __________________         _________________________________ 

                 PLZ/Land   Ort                                     Straße und Nr. 

                 (z.B.:CH-1234) 

                geimpft (  ) 1x  (  ) 2x (  ) 3x    (  )genesen  (  ) negativ getestet nicht älter als 24 Std. (Schnelltest) 

 

Person 4: _______________        __________________         _________________________________ 

                  Vorname                 Nachname                             Telefon 

 

                 _______________        __________________         _________________________________ 

                 PLZ/Land   Ort                                     Straße und Nr. 

                 (z.B.:CH-1234) 

                geimpft (  ) 1x  (  ) 2x (  ) 3x    (  )genesen  (  ) negativ getestet nicht älter als 24 Std. (Schnelltest) 

 

______________________________________________________________ 

Für die Richtigkeit der Angaben = Datum und Unterschrift der Person zu 1! 


