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Wir sind gemäß der aktuellen Corona-Bekämpfungsverordnung des Landes Rheinland-Pfalz dazu verpflichtet, die obigen Daten zu erheben. Die 
Daten werden im Falle einer bestätigten Infektion an die zuständigen Gesundheitsämter übermittelt. Nach Ablauf von 4 Wochen ab Zeitpunkt des 
Spieltermins werden die Daten gelöscht. Die Bestimmungen der Art. 13 (Informationspflicht), Art. 15 (Auskunftsrecht), Art. 18 (Recht auf 
Einschränkung der Verarbeitung), Art. 20 (Recht auf Datenübertragbarkeit) Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) finden keine Anwendung. 

 

Selbsterklärung zur Teilnahme am Trainingsbetrieb 
(Personen mit Auffrischimpfung = sogenannte „Geboosterte“) 

 

Bedingt durch die Corona-Pandemie bitten wir Euch, diese Selbsterklärung auszufüllen und 
bei Zutritt zur Sportstätte unaufgefordert vorzulegen. Eine Teilnahme am Trainingsbetrieb 
ohne dieses Formular ist nicht gestattet. Für Kinder bis einschließlich 11 Jahren ist  dieses 
Formular nicht erforderlich. 

Ich bestätige, dass ich zum Zeitpunkt des Spiel- und Trainingstermins 

- keine Erkältungssymptome aufweise, 
- Nach meinem Kenntnisstand keinen Kontakt mit einer infizierten Person hatte, 
- Keiner Pflicht zur Absonderung gemäß der aktuellen „Landesverordnung zur 

Absonderung von mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 infizierten oder 
krankheitsverdächtigen Personen und deren Hausstandsangehörigen und 
Kontaktpersonen“ unterliege und  

- Sofern zum Zeitpunkt des Spieltermins Risikogebiete ausgewiesen sind, mich in den 
letzten 14-Tagen nicht in einem solchen Gebiet aufgehalten habe. 

Ich  

  besitze vollständigen Impfschutz (Auffrischimpfung) 

Entsprechender Nachweis wurde der unten aufgeführten Person zur Kenntnis gebracht. 

Ich versichere, dass diese Angaben wahrheitsgemäß und vollständig sind. Mir ist bekannt, 
dass ich ordnungswidrig handle, wenn ich fahrlässig oder vorsätzlich eine unrichtige 
Selbstauskunft erteile oder ein unrichtiges Testergebnis bestätige.  

Name:  __________________________________________________________________________________________ 

Anschrift: ________________________________________________________________________________________ 

Tel. Nr.: __________________________________________________________________________________________ 

  

 

Ort, Datum         Unterschrift 

(mit der Unterschrift erkenne ich die jeweils aktuellen Hygieneregeln der BSG NW an) 

 

Richtigkeit = Verantwortliche Person vor Ort bestätigt: …………………………………………………………………………   

                                                                                                                                       Name / Unterschrift       

 


