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                            Gesundheitsamt 

 

  

 

 

Zustimmung zur Durchführung der Belehrung und einer sich evtl. dar-
aus ergebenden ärztlichen Untersuchung 
 
 
Name der / des Sorgeberechtigten ..�����������������������..����� 
 
Anschrift der / des Sorgeberechtigten .���������������������������.. 
 
��������.�������������������������..�������...��� 
 
Als Sorgeberechtige/r für 
 
Name, Vorname ....������������������.��.���������������.. 
 
Geburtsdatum �����������������������.��������������� 
 
Anschrift ������������������������.����������������.. 
 
erteile ich meine Zustimmung zur Durchführung einer mündlichen und schriftlichen Belehrung  
gem. § 43 IfSG und einer sich möglicherweise ergebenden ärztlichen Untersuchung. 
 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
Ort/Datum      rechtskräftige Unterschrift der / des Sorgeberechtigten 
 

 

Erklärung der / des Sorgeberechtigten nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 Infektions-
schutzgesetz in Verbindung mit § 43 Abs. 6 IfSG 
 
 
Ich erkläre hiermit,  
 
- dass ich mich gemäß § 43 Abs. 6 IfSG über die Tätigkeits- und Beschäftigungsverbote (siehe Beleh-

rungsmaterial) informiert habe und 
- dass bei meiner Tochter / meinem Sohn keine Hinderungsgründe für eine Tätigkeit im Lebensmittelbe-

reich vorliegen. 
 
Ich wurde darüber in Kenntnis gesetzt, dass ich bei Auftreten von Hinderungsgründen zur Mitteilung gegen-
über dem Arbeitgeber verpflichtet bin. 
 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
Ort/Datum      rechtskräftige Unterschrift der / des Sorgeberechtigten 
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