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Antrag auf Erstellung einer Quarantanebescheinigung

Hiermit beantrage ich die Erstellung einer Quarantanebescheinigung:

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Ich wurde mit einem PCR-Test positiv getestet. Der Test
wurde durchgefiihrt am: (Datum)
Dieses Testergebnis wurde mir mitgeteilt am: (Datum)

Ich wurde mit einem Schnelltest positiv getestet. Der Test
wurde durchgefiihrt am: (Datum)
Dieses Testergebnis wurde mir mitgeteilt am:

(Datum)
Ich wurde als Kontaktperson oder Haushaltsange-
hérige/r eingestuft. Das wurde mir mitgeteilt am: (Datum)
Zum Verklrzen der Quarantane (nur Kontaktpersonen oder
Haushaltsangehorige!) habe ich einen zweiten PCR-Test (Datum)
gemacht am: —_—
Zum Verkirzen der Quarantane (nur Kontaktpersonen oder
Haushaltsangehorige!) habe ich einen zweiten Schnelltest (Datum)

gemacht am: —

Ich habe keinen zweiten Test zur Verklirzung der
Quarantane gemacht. Sollte ich mich kurzfristig doch hierzu
entscheiden, verpflichte ich mich, dem Ordnungsamt
unverzuglich hieriber Bescheid zu geben.

ACHTUNG: Ein PCR-Test kann frihestens ab dem 5. Tag der Absonderung zur
Verkiirzung der Quarantédne durchgefiihrt werden. Ein Schnelltest erst ab dem 7.
Tag! Eine Quarantdneverkiirzung ist NICHT fur infizierte Personen méglich!

Der Versand der Quarantanebescheinigung erfolgt per Post.

Bitte senden Sie diesen Antrag bevorzugt per E-Mail an info.corona@boennigheim.de
oder alternativ per Post an: Stadt Bonnigheim, Fachgebiet Ordnung, Kirchheimer Stralke 1,
74357 Bonnigheim.

Sofern Sie den Antrag handschriftlich ausfiillen, achten Sie bitte darauf, leserlich
zu schreiben. Ansonsten kénnen wir lhr Anliegen leider nicht bearbeiten. Eine
Unterschrift ist fir diesen Antrag nicht notwendig.

Stand: 30.09.2021




	Nachname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Datum8_af_date: 
	Datum 1: 
	Datum 2: 
	Datum 3: 
	Datum 4: 
	Datum 5: 
	Datum 6: 
	Check 1: Off
	Check 2: Off
	Check 3: Off
	Check 4: Off
	Check 5: Off
	Check 6: Off


