Formular zur Gesundheitsbestatigung
fiir den Regelbetrieb unter Pandemiebedingungen in den Schulen
des Landes Mecklenburg-Vorpommern
" ab dem 15. September 2020

Name der Schule

Anschrift der Schule (Strale, Hausnummer, PLZ, Ort) -

Vorname, Name der Schillerin / des Schilers

Geburtsdatum der Schulerin / des Schiiers

Teil A: Reiseriickkehrende

Ich érkléire mit meiner Unté_rschrift, dass die oben genannte Schilerin / der oben genannte Schiler
sich entsprechend der geltenden Regelung der SARS-CoV-2-Quarantaneverordnung in den
vergangenen 14 Tagen nicht:

- in einem Corona-Risikogebiet entsprechend der jeweils aktuellen Definition des
Robert-Koch-Instituts (siehe unter: https://www.rki.de/covid-19-risikogebiete) aufgehalten hat
oder : »

- aus einem Landkreis oder einer kreisfreien Stadt nach Mecklenburg-Vorpommern eingereist
ist oder darin ihren / seinen Wohnsitz hat, in dem in den letzten sieben Tagen vor der Einreise
die Zahl der Neuinfektionen laut der Veroffentlichung des Robert Koch-Institut pro 100.000
Einwohner héher als 50 st (siehe unter: _https:/iwww.lagus.mv-

regierung.de/Gesundheit/InfektionsschutzPraevention/Daten-Corona-Pandemie).

lch bestédtige mit meiner Unterschrift, dass mir bekannt ist, dass es Personen 14 Tage nach
Ruckkehr aus -einem Corona-Risikogebiet oder einem besonders. betroffenen Gebiet in
Deutschland gemaR § 1 Absatz 1 Satz3 i. V. m. § 1 Absatz 1 Satz 1, Absatz 5 SARS-CoV-2-
Quarantaneverordnung nicht gestattet ist, Schulen zu betreten. Weiter ist mir bekannt, dass ich
gemall § 1 Absatz 1 Satz 4 SARS-CoV-2-Quarantaneverordnung zur unverziglichen Vorlage
dieser Erklarung in der Schule verpflichtet bin und die BuBgeldvorschriften des § 4 SARS-CoV-2-
Quaranténeverordnung Anwendung finden.

Sofern die oben genannte Schiilerin / der oben genannte Schiller aus einem Corona-Risikogebiet
oder einem besonders betroffenen Gebiet in Deutschland zurlickgekehrt ist und die Quarantane
nach Rickkehr verklrzt wurde, bestétige ich, dass diese entsprechend der Regelungen der
SARS-CoV-2-Quarantdneverordnung in der jeweils glltigen Fassung durch das zustandige
Gesundheitsamt beendet worden ist.

Datum Unterschrift
(Erziehungsberechtigte /-berechtigter bzw. volljahrige Schalerin / volljahriger Schiiler)



