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Einwilligungserklarung zurTeilnahme an einem PoC-Antigen-Test
zum Ausschluss einer COVID-19-lnfektion

Staatliches Gymnasium Friedrich Schiller
Thomas-Mann-Str. 2 / 99423 Weimar

Anschrift) ' ' Tel.: 03643-851610
Email: fsg-weimar@gmx.de

Angaben zurSchulerin/zumSchuler

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Daten eines Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen

Name: Vorname:

Anschrift: StraBe: Hausnummer:

PLZ: Ort:

tel. Erreichbarkeit:

Einwilligungserklarung zurTeilnahme an einem PoC-Antigen-TestzumAusschluss einer
COVID-19-lnfektion und zurdamit verbundenen Datenweitergabe

Hiermit willige ich ein, dass mein Kind an einem PoC-Antigen-Test zum Ausschluss einer COVID-
19-lnfektion in der Schuleteilnimmt. Mir ist bewusst, dass bei einem positiven Testergebnis mein
Kind die Schule sofort verlassen und sich direkt in hausliche Isolation begeben muss, und dass
ich auBerdem unverzuglich das Gesundheitsamt an meinem Wohnort uber ein positives
Testergebnis informieren muss.

lch willige auch ein in die Verarbeitung der personenbezogenen Daten meines Kindes. Die
Datenverarbeitung erfolgt ausschlieBlich zum Zweck der Durchfuhrung eines PoC-Antigen-Tests
zumAusschlusseinerCOVID-19 Erkrankung. Eine Weitergabe der personenbezogenen Daten
an Dritte findet statt.

Die Einwilligung erfolgt auf freiwilliger Basis und kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft wider-
rufen werden. Ab Zugang der Erklarung durfen meine Daten bzw. die meiner Tochter / meines
Sohnes nicht weiterverarbeitet werden. Sie sind unverzuglich zu loschen. Durch den Widerrufder
Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beruhrt.

Meine Widerrufserklarung werde ich an die Schule richten (Adresse der Schule):

Aus der Nichterteilung der Einwilligung entstehen mirkeine Nachteile.

Ort, Datum Unterschrift der volljahrigen Schulerin / des

volljahrigen Schulers bzw. eines Sorgeberechtigten
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