
Kita ZDF 
Name, Vorname des Kindes 
 
 
 

Strasse,Hausnummer 
 
 
 

Postleitzahl Wohnort 
 
 
 

Geb. am  
 
 
 

 
 

Einverständniserklärung für Eltern bzw. Sorgeberechtigte 
teilnehmender Kinder an freiwilligen Corona- PoC-Antigentests in der 
Kita durch Mitarbeiter des Testzentrums der Ulmen Apotheke. 
 
Die schriftliche Information zu den Corona- PoC-Antigentests (Lollytests) in 
der Kita sowie die Datenschutzhinweise (siehe Anmeldung) habe ich 
erhalten und gelesen 
 
 □ Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind 
 
 __________________________   [Name]  
 
 ___________________________   [Gruppe]  
 

an den Corona- PoC-Antigentests teilnimmt, das Ergebnis der Testung 
von der aufsichtsführenden Person eingesehen werden darf und die 
erforderlichen Daten gespeichert werden. 

 
Ich weiß, dass die Teilnahme an den Testungen freiwillig und die 
Zustimmung jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen werden kann. 
Ein etwaiger Widerruf der Einwilligung lässt eine Übermittlung positiver 
Testergebnisse an das zuständige Gesundheitsamt aufgrund der 
gesetzlichen Meldepflichten nicht entfallen. 
Ich bin an den Testtagen der Kita unter folgenden Telefon- bzw. 
Handynummern erreichbar: 
 
1.  _______________________________________    
  
2.  _______________________________________    
  
Für den Fall eines positiven PoC-Antigentests werde ich sicherstellen, dass 
mein Kind nach entsprechender Information durch die Kita umgehend 
abgeholt oder nach Rücksprache nach Hause geschickt werden kann. Ein 
PCR-Test wird von mir umgehend veranlasst. Über das Ergebnis werde ich 
die Kita schnellstmöglich informieren. 

 
          
 ___________________________________ _________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 1. 
sorgeberechtigter Elternteil 

 
    
 ______________________________________ _________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 2. 
sorgeberechtigter Elternteil 

__________________________________________________________________________________________________ 
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