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K R E I S VI E R S E N Gesundheitsamt ‘1&" (;15

D er |_ an d ra t Rathausmarkt 3 ° 41747 Viersen IHRE BEHORDENNUMMER

Wir lieben Fragen

@ - Vermittlung: 0216239 -0

@ - Durchwahl: 02162 39 — 1697

Fax: 02162 39 — 1837

E-Mail: gesundheitszeugnis@kreis-viersen.de

Einverstandniserklarung des
Erziehungs-/Sorgeberechtigten

Name, Vorname

Geb. am

Anschrift

PLZ und Ort

Hiermit erklare ich mein Einverstandis, dass mein nicht voll geschaftsfahiges Kind

an der Belehrung des Gesundheitsamtes des Kreises Viersen nach

§ 43 Infektionsschutzgesetz teilnimmt.

Weiterhin erklare ich, dass ich die Gesundheitsinformation fir den Umgang mit Lebensmitteln gele-

sen habe und mir fir mein nicht voll geschéftsfahiges Kind

keine Tatsachen fir ein Tatigkeitsverbot nach § 42 Infektionsschutzgesetz bekannt sind.

, den

(Datum) (Unterschrift)

Bankverbindung:Sparkasse Krefeld Nr. 110 285 60 BLZ 320 500 00 ® IBAN DE 97-3205-0000-0011-0285-60 ® BIC SPKRDE 33
Postbank K&ln Nr. 103 90-505 BLZ 370 100 50
Offentliche Verkehrsmittel: Haltestelle Busbahnhof Rathausmarkt ® Internet: www.kreis-viersen.de
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