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Einverstandniserklarung zur Durchfliihrung von SARS-CoV2-Selbsttests in der Schule

Im Rahmen der Teststrategie des Landes Brandenburg fiir den Schulbereich dirfen Schiler/innen das
Schulgelénde nur noch betreten, wenn sie an zwei bestimmten, nicht aufeinanderfolgenden Tagen pro Woche eine
tagesaktuelle (nicht langer als 24 Stunden zuriickliegende) Bescheinigung Uber einen (Selbst-)Test auf das
Coronavirus SARS-CoV-2 mit negativem Testergebnis vorweisen kdnnen. Die Schiller/innen fihren den Selbsttest
zu Hause durch, die Tests werden von der Schule zur Verfligung gestellt. Nur ausnahmsweise wird der Selbsttest
in der Schule durchgeftihrt.

Im Falle der ausnahmsweisen Testung in der Schule werden personenbezogene Daten von lhnen/lhrem Kind wie
Name, Geburtsdatum und Gesundheitsdaten (Test positiv, Test negativ) verarbeitet. Die Daten werden verarbeitet,
um Sie/lhr Kind eindeutig zu identifizieren und ggfs. mit Innen in Kontakt treten zu kénnen.

Ist der Test positiv, ist die Schule gem. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢, Art. 9 Abs. 2 lit. i DSGVO i.V.m. §§ 6, 8
Infektionsschutzgesetz (IfSG) dazu verpflichtet, Sie tGber das positive Testergebnis Ihres Kindes zu informieren.

Ein Widerruf dieser Einverstandniserklarung ist jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft méglich (postalisch, per E-
Mail oder Fax an die Schule).

Angaben zur Schule

Name .
Gymnasium Panketal

Vollstédndige Anschrift
Spreestr. 2; 16324 Panketal OT Zepernick

Angaben zur Schilerin/zum Schuler

Name Vorname Geburtsdatum

Angaben zu den Eltern (nur bei minderjahrigen Schiilerinnen und Schiilern)

Der Begriff ,Eltern” wird gem&R dem Brandenburgischen Schulgesetz verwendet, wonach der Begriff Eltern alle ,die fir die Person
der minderjahrigen Schiilerin oder des minderjahrigen Schillers einzeln oder gemeinsam Sorgeberechtigten oder ihnen nach
diesem Gesetz gleichgestellte Personen* einschlieft (vgl. § 2 Nr. 5 BbgSchulG).
1. | Name Vorname

[J Sorgeberechtigte/r

Wohnanschrift (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon mit Vorwahl / Hinweis auf zeitliche Erreichbarkeit

2. | Name Vorname
L Sorgeberechtigte/r

Wohnanschrift (Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon mit Vorwahl / Hinweis auf zeitliche Erreichbarkeit

Ich willige/wir willigen ein, dass ich/mein/unser Kind an den SARS-CoV2-Selbsttests in der
Schule an einem Selbsttest je Praésenzwoche teilnehme/teilnimmt.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern/der volljhrigen Schilerin/des volljahrigen Schilers
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