
   

„Fragebogen Corona“ 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

aufgrund der aktuellen Situation mit der SARS-CoV-2 Pandemie möchten wir Sie bitten, diesen 

Fragenbogen vorab auszufüllen und am Bezirkstag vorzulegen. Die personenbezogenen Daten 

werden ausschließlich zum Zweck der Auskunftserteilung gegenüber dem Gesundheitsamt 

oder Ortspolizeibehörde nach §§ 16, 25 IfSG erfasst. Die personenbezogenen Daten werden 

vier Wochen nach Erhebung gelöscht.  

1. Personenbezogene Daten  

Name, Vorname  

Geburtsdatum:  

Adresse/ Tel.  

2. Vorliegende Nachweise 

 Ja Nein 

1. Mir liegt ein negatives Testergebnis vor.  
In Abhängigkeit von der „Corona-Stufe“ (Basisstufe-Warnstufe-…) ist 
dies ein vorzulegender tagesaktueller Schnelltest oder PCR-Test. 

  

2. Ich bin Covid-19 genesen. 
Nachweis über einen positives PCR-Testergebnis, das mindestens 28 
Tage und höchstens 6 Monate alt ist 

  

3. Ich bin vollständig geimpft. 
Nachweis mit Impfausweis oder ähnlichem Dokument, aus dem 
hervorgeht, dass die vollständige Impfung mind. 14 Tage zurückliegt.  

  

3. Kontaktrisiko-Evaluation:  

Bitte beantworten Sie die untenstehende Frage mit „Ja“ oder „Nein“. 

 Ja Nein 

1. Unterliegen Sie einer Absonderungspflicht im Zusammenhang mit dem 
Corona Virus? 

  

2. Weisen Sie die typischen Symptome einer Infektion mit dem Corona Virus, namentlich 
Atemnot, neu auftretender Husten, Fieber, Geruchs- oder Geschmacksverlust auf?  

  

Sollten Sie die Frage 1. und/oder 2. mit „Ja“ beantworten ist eine Teilnahme nicht möglich.  

 

Hiermit bestätige ich __________________die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben.    
Vor- und Nachname              

____________________________  _________________________ 
Unterschrift      Datum: 

 

Einverständniserklärung bei Minderjährigen:  

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Informationen des Fragenbogen Corona zur Kenntnis genommen 

habe und die Angaben meiner Tochter / meines Sohnes der Richtigkeit und Vollständigkeit entsprechen.  

____________________________  _________________________ 
Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten   Ort, Datum: 


