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Daten/Informationen zur Betreuung in Kindertageseinrichtungen/ Schulen während der Schließung aufgrund Corona/Covid-19
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	Name, Anschrift der Einrichtung:
	     

	
	
	
	

	Angaben zum Kind:
	
	

	Name, Vorname:
	     

	
	
	
	

	Geburtsdatum:
	     

	
	
	
	

	Gruppe/Bereich:
	     

	
	
	
	

	Angaben zu Personensorgeberechtigten:
	

	
	Personensorgeberechtigte*r  1
	
	Personensorgeberechtigte*r  2

	
	
	
	

	Name, Vorname:
	     
	
	     

	
	
	
	

	PLZ, Wohnort:
	     
	
	     

	
	
	
	

	Telefon privat:
	     
	
	     

	
	
	
	

	Handy-Nr.:
	     
	
	     

	
	
	
	

	Sorgeberechtigt:

(bitte ankreuzen)
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein
	
	 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein

	

	Erklärung zum Gesundheitszustand

Hiermit wird bestätigt, dass das zu betreuende Kind sowie alle im gleichen Hausstand mit dem

Kind lebenden Personen am heutigen Tag:

 FORMCHECKBOX 
 keine Symptome der Krankheit Covid-19 (z. B. erhöhte Temperatur >37,5 °C, Fieber, Husten, Halsschmerzen) aufweisen,

 FORMCHECKBOX 
 nicht in Kontakt zu einer mit SARS-CoV-2 infizierten Person stehen oder seit dem Kontakt mit einer mit SARS-CoV-2 infizierten Person 14 Tage vergangen sind und weder Kind noch im gleichen Hausstand lebende Personen Symptome aufweisen.

 FORMCHECKBOX 
 Mein Kind leidet unter einer Erkrankung, deren Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion ähneln. Ein geeigneter Nachweis, aus dem die Unbedenklichkeit dieser Symptome bei meinem Kind hervorgeht, wird dieser Erklärung zum Verbleib in der Einrichtung beigefügt.

Verpflichtungserklärung

Ich verpflichte mich/wir verpflichten uns bei

 FORMCHECKBOX 
 Auftreten von Symptomen der Krankheit Covid-19 (z. B. erhöhte Temperatur , Fieber, Husten, Halsschmerzen) bei dem zu betreuenden Kind oder einer anderen im Hausstand lebenden

Person und/oder

 FORMCHECKBOX 
 Kontakt zu einer mit SARS-CoV-2 infizierten Person umgehend die Einrichtung zu informieren und die Einrichtung nicht zu betreten.

Infektionsschutz- und Hygienekonzept

 FORMCHECKBOX 
 Das Infektionsschutz- und Hygienekonzept der Einrichtung ist mir/uns bekannt.

 FORMCHECKBOX 
 Ich habe/wir haben es zur Kenntnis genommen.

 FORMCHECKBOX 
 Ich verpflichte mich/wir verpflichten uns, dieses zu beachten.

Datenschutz

 FORMCHECKBOX 
 Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO habe ich erhalten und  ich bin/wir sind mit der Übermittlung der Daten zur Erreichbarkeit an das zuständige Gesundheitsamt im Falle einer notwendigen Kontaktnachverfolgung einverstanden.
Es gelten die aktuellen Verordnungen des Freistaates Thüringen und der jeweiligen Kommune, in der sich die Einrichtung befindet.

	Ich versichere die Richtigkeit aller Angaben. (Anm.: Auf die Bußgeldvorschrift des § 73 Abs. 1a Nr. 6 IfSG sowie auf die Strafvorschrift des § 74 IfSG wird hingewiesen.).

	     
	
	     

	Datum/ Unterschrift Personensorgeberechtigte*r 1 
	
	Datum/ Unterschrift Personensorgeberechtigte*r 2


	Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird das Maskulinum verwendet. Es sind ausdrücklich alle Personen gemeint.
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