Corona-Kontaktformular gemaR Infektionsschutzgesetz, § 43, Abs. 1

Name:

Vorname:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

E-Mail:

Telefon:

Besuchs-Datum:
Veranstaltung/Workshop:
Personenanzahl:

Uhrzeit kommend:

Uhrzeit gehend:

Bitte eine Option ankreuzen (Voraussetzung fir lhren Besuch) —
[ ] Negativer Corona-Test (nicht dlter als 24 Stunden, kein Selbsttest)

[ ] Genesenennachweis

[ ] Corona-Schutzimpfung
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