
_______________________________

Ort, Datum

_______________________________

Unterschrift

 

 

 

 

 

Kontaktnachweis

gemäß SARS-CoV-2-Infektionsschutzmaßnahmenverordnung

Name:  ________________________________________________________________________

Vorname:  ______________________________________________________________________

Anschrift:  ______________________________________________________________________

Telefon:  _______________________________________________________________________

E-Mail:  ________________________________________________________________________

Hiermit bestätige ich, dass ich unter die 2G-Regelung (genesen, vollständig geimpft) falle.

Einen entsprechenden Nachweis habe ich vorgelegt.
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