
Einverständniserklärung für Kinder und Jugendliche unter 14 Jahren
Hiermit erteile ich mein Einverständnis zur Durchführung der PoC-Antigen-Testung (und ggf.  
weiteren PoC-Antigen-Testungen) nach den Vorschriften der „Verordnung zum Anspruch auf Tes-
tung in Bezug auf einen direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (Coronavirus-Test 
Verordnung - TestV)“ in der jeweils geltenden Fassung gegenüber des oben genannten Testzent-
rums für meine Tochter / meinen Sohn. 
(Hinweis: Mit Ihrem Einverständnis für die Testung müssen Sie Ihre Daten zur Verfügung stellen. 
Im Fall eines positiven Testergebnisses sind wir nach § 8 i.V.m. §§ 7,9 Infektionsschutzgesetz zur 
namentlichen Meldung an die  zuständige Behörde verpflichtet. Ohne diese Daten können wir 
keinen Test durchführen.)
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