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Testnachweis von genesenen Personen 

 

Ich möchte, dass mein Kind nicht mehr an der Testung in der Schule teilnimmt, da mein Kind  

Name: ………………………………….. Vorname …………………………… Klasse: ….. 

als genesene Person gilt. 

 

Eine Person gilt dabei als genesen, wenn sie über einen Nachweis verfügt, wonach eine 
vorherige Infektion mit dem Corona SARS-CoV-2 mindestens 28 Tage, höchstens aber 6 
Monate zurückliegt. Die zugrundeliegende Testung muss dabei mittels PCR-Verfahren erfolgt 
sein. 

□ Den Nachweis habe ich in Kopie beigefügt. 

□ Der Nachweis über die Infektion wurde am ……………………………….. [Datum einfügen] erstellt. 

□ Mein Kind gilt in folgendem Zeitraum als genesen: vom …………………………. bis …………………… 

[Datum jeweils einfügen] 

□ Mein Kind muss daher ab dem …………………………… wieder an der Selbsttestung in der Schule 

teilnehmen. 

□ Ich informiere die Klassenleitung rechtzeitig darüber, dass mein Kind dann wieder getestet 

werden muss. 

 

 

 

______________________                          _________________________________________   

Ort, Datum                                                                            Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten                              
  


