WIRZ:"RESERVE
VERBAND DER RESERVISTEN
DER DEUTSCHEN BUNDESWEHR e.V.

Kontaktformular zur Nachverfolgung von Infektionsketten

&)
Ort der Veranstaltung:
Dauer des Aufenthalts:
Datum von: Uhrzeit :
Datum bis: Uhrzeit :
Name, Vorname:
StraRke, Hausnr.:
PLZ, Ort:
Telefonnr.:
Hiermit erkldren Sie sich einverstanden, dass lhre personlichen Daten

Ia W

zur Nachverfolgung von Infektionsketten auf Anfrage an das Gesund-
heitsamt weitergeleitet werden diirfen. lhre Daten werden spatestens
acht Wochen nach lhrem Aufenthalt von uns vernichtet.

Unterschrift

a W
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VERBAND DER RESERVISTEN
DER DEUTSCHEN BUNDESWEHR e.V.

Kontaktformular zur Nachverfolgung von Infektionsketten

Ort der Veranstaltung:

Dauer des Aufenthalts:
Datumvon: _ Uhrzeit

Datum bis: Uhrzeit :

Name, Vorname:

StraRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefonnr.:

Hiermit erkldren Sie sich einverstanden, dass lhre personlichen Daten
zur Nachverfolgung von Infektionsketten auf Anfrage an das Gesund-
heitsamt weitergeleitet werden diirfen. lhre Daten werden spatestens
acht Wochen nach lhrem Aufenthalt von uns vernichtet.
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