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Einverständniserklärung zum Corona Selbsttest 
 

 

Ich / Wir erkläre(n) uns (bitte ankreuzen) 

 

(   )   damit einverstanden, dass unser Kind 

 

(   )   nicht damit einverstanden, dass unser Kind 

 

Vorname: ___________________________ 

 

Nachname: _______________________________________ 

 

geboren am: ____________________________ in der Klasse: __________ 

 

 

unter Anleitung bzw. Aufsicht einer Lehrkraft einen Corona Selbsttest durchführen darf. 

 

Diese Einwilligung gilt bis auf Weiteres bzw. bis auf Widerruf durch mich / uns als Erziehungsbe-

rechtigte(n). Möchte mein Kind trotz dieser Einwilligung nicht (mehr) teilnehmen, so ist diese Ein-

willigung ebenfalls ungültig. 

 

 

Mir / uns ist bewusst, dass sich die Sachlage zu den Selbsttests durch entsprechende Anordnungen 

oder Gesetze aus dem Gesundheits- oder Kultusministerium auch ändern kann. 

Darüber erwarte ich / erwarten wir eine entsprechende Information durch die Schulleitung. 

 

 

Ort: ______________________________________________ 

 

Datum: ___________________________________________ 

 

 

Unterschrift Schüler/in: ______________________________ 

 

 

Unterschrift 1. Erziehungsberechtigte(r): ___________________________________ 

 

 

ggf. Unterschrift 2. Erziehungsberechtigte(r): _________________________________ 


