MELDEFORMULAR

An das

Landratsamt Lérrach - Il / Fachbereich Gesundheit
Palmstr. 3, 79539 Ldrrach
Fax.: 07621 410 2199

eMail: gesundheit@loerrach-landkreis.de

Bescheinigung uber das Vorliegen eines positiven oder negativen Antigentests

Es wird das Vorliegen eines positiven Antigentests

negativen Antigentests

bescheinigt fur:

> Name: Vorname:
Anschrift: Telefon:
eMail: Geburtsdatum:

(TT.MM.J33J)

Der Antigentest wurde durchgefihrt von:

> Name: Vorname:

Ausfuihrende Stelle (Bezeichnung, Anschrift):

Handelsname des verwendeten Antigentests:

(Stempel)

Testdatum (TT.MM.JJJJ): Uhrzeit (HH:MM): Unterschrift:

MuelleRo / Stand: 21.04.2021
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