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0€in Zirkus zum Mitmachen

ERKLARUNG

Hiermit bestatige ich, dass Zirkusferienkind

Name, Vorname:

PLZ, Ort:

StraBe, Nr.:

Tel.:

in den letzten 14 Tagen keinen fiebrigen Atemwegsinfekt hatte, keinen Kontakt zu einer
Person mit nachgewiesener COVID-19 Erkrankung hatte oder selbst positiv auf COVID 19
getestet worden ist.

Ich genehmige fiir o0.g. Person die Teilnahme am Kurs

des CABUWAZI|-Standortes

am (Zeitraum),

von bis (tagliche Uhrzeit).

Die derzeit geltenden Abstandsregeln halten wir ein, das CABUWAZI-Hygiene-Konzept
(jeweils aktuelle Fassung) haben wir zur Kenntnis genommen, verstanden und bestdatigen
dessen Berlicksichtigung beim Besuch der Einrichtung.

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift
Erziehungsberechtigte-/r Zirkuskind



