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Anwesenheitsnachweis

Bitte fiillen Sie alle unten aufgefiihrten Angaben wahrheitsgemdR und in
Druckbuchstaben aus.

Veranstaltungsort:

Datum:

Kopfnummer:

Hiermit genehmige ich die Speicherung meiner Daten bei den zustdndigen
Gesundheitsbehérden zum Nachweis ev. auftretender Infektionswege.

Des Weiteren verpflichte ich mich, die ausgehdndigten Schutzmalnahmen
(DesinfektionsmaBnahmen, Maskenpflicht, Abstandsregeln) einzuhalten.

Person 1 Person 2

Vor-, Nachname: Vor-, Nachname:
StraRe: Stralle:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

E-Mail: E-Mail:
Telefon/Handy: Telefon/Handy:

Unterschrift: Unterschrift:




