
Einverständniserklärung bei Minderjährigen

-Vollmacht- 

Angaben zum Minderjährigen: 

Name:______________________________ 

Geburtsdatum: _______________________ 

Telefonnummer: ______________________ 

Adresse: __________________________________________ 

Als gesetzlicher Vertreter, _________________________ 

geboren am ____________, 

wohnhaft in _____________________________________ 

mit folgender Beziehung zum Minderjährigen: __________ 

und Personalausweisnummer: ______________________ 

bin ich damit einverstanden, dass bei oben genanntem Minderjährigen 

ein SARS-CoV-2 Antigentest durchgeführt wird. 

Diese Einverständniserklärung ist für den ___________ wirksam. 

______________________________________________ 
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