Einwilligungserklarung |/ Rems-murg-krers

Teilnahme an kostenlosen PoC-Antigen-Testungen
zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion

Eingabe l6schen
Name und Ort der Schule:

Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler
Vorname, Name

Geburtsdatum

Angaben eines Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen

Name, Vorname
StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort

Tel. Erreichbarkeit

Hiermit willige ich ein, dass mein Kind an PoC-Antigen-Testungen zum Ausschluss einer COVID-19-Infektion in
der Schule teilnimmt. Mir ist bewusst, dass bei einem positiven Testergebnis mein Kind die Schule sofort verlassen
und sich direkt in hdusliche Isolation begeben muss und dass ich auBerdem unverziglich das Gesundheitsamt an
meinem Wohnort Gber ein positives Testergebnis informieren muss.

Ich willige auch ein in die Verarbeitung der personenbezogenen Daten meines Kindes und die Weitergabe der
Daten an Dritte. Die Datenverarbeitung erfolgt zum Zweck der Durchfiihrung eines PoC-Antigen-Tests zum Aus-
schluss einer COVID-19 Erkrankung. Die Weitergabe der personenbezogenen Daten erfolgt im Fall eines positiven
Testbefundes an die zustéandige Gesundheitsbehdrde des Rems-Murr-Kreises sowie zum Zweck der Abrechnung
durch den Testdurchflihrenden an die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg.

Die Einwilligung erfolgt auf freiwilliger Basis und kann jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen werden.
Ab Zugang der Widerrufserklarung diirfen meine Daten bzw. die meiner Tochter [ meines Sohnes nicht weiterver-
arbeitet werden. Sie sind unverziglich zu I6schen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtméaBigkeit
der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.

Meine Widerrufserklarung werde ich an die obengenannte Schule richten.

Durch eine Nichterteilung der Einwilligung entstehen mir keine Nachteile.

Ort, Datum Unterschrift der volljahrigen Schiilerin [ des
volljahrigen Schilers bzw. eines Sorgeberechtigten



	Formular leeren: 
	Schule: 
	Anschrift: 
	Geburtsdatum: 
	Name, Vorname Sorgeberechtigte Person: 
	Name, Vorname: 
	Straße, Hausnummer: 
	PLZ, Ort: 
	Telefonnummer: 
	Ort, Datum: 
	Unterschrift der volljährigen Schülerin  des: 


