Gesundheitsbestatigung und Datenschutzerklarung fur den Besuch
des Kinder- und Jugendzentrums Hajo
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Ich/meine Tochter/mein Sohn hat keine erkennbaren Symptome einer COVID-19 Erkrankung
oder jegliche Erkaltungssymptome. Folgende Symptome kdnnen mdglich fur eine COVID-19
Erkrankung sein: Fieber, Husten, Schnupfen, Kurzatmigkeit/Atemnot, Halsschmerzen,
Muskel- und Gelenkschmerzen, verstopfte Nase, Fehlen von Geruchs- und
Geschmackssinn, Kopfschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, Durchfall, Appetitlosigkeit,
Gewichtsverlust, Bindehautentziindung, Hautausschlag und/oder Apathie.

Hiermit bestétige(n) ich/ wir, dass ich/er/sie frei von den oben genannten Symptomen bin/ist.
Es ist mir/luns bewusst, dass Veranderungen o.g. Angaben umgehend der Einrichtung zu
melden sind.

Des Weiteren erlaube(n) ich/wir die Speicherung der Daten, flr den Zeitraum von 21 Tagen
seit dem letzten Besuch, um mdgliche Infektionsketten nachvollziehen zu kénnen.

Ort, Datum eines/einer Sorgeberechtigten/

der volljahrigen Person



