
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Datum und Zeichen Ihres Schreibens                                                                                                Kaarst, den 16.03.2021 

 
 

Einverständnis Selbsttests für Schülerinnen und Schüler 
 
 
Name der Schülerin/ des Schülers: ________________________________________ 
 
Klasse des Schülers/ der Schülerin: ____________________ 

 
 
 

Einwilligung zur Teilnahme an der Selbsttestung meines Kindes (wie im Elternbrief be-
schrieben): 
 
 

0  Mein Kind soll an den wöchentlichen Selbsttests in der Schule teilnehmen 
 
0 Mein Kind ist aufgrund seiner eingeschränkten motorischen oder kognitiven Fähig-

keiten zu einer selbständigen Probenentnahme für die Selbsttestung nicht in der 
Lage und soll zuhause getestet werden. 

 
0     Ich wünsche keine Testung 

 
 
  

 
 
____________________________                          ___________________________________ 
Ort, Datum                                                                Unterschrift eines (einer) Sorgeberechtigten 
 
 
                                                                                  ___________________________________ 
                                                                                  Name (in Blockschrift) 

Auskunft erteilt 
Herr/Frau Kromik 
Etage / Zimmer 
EG  Raum  
Telefon 
02131 7 95 81 - 0 
Telefax 
02131 7 95 81 - 11 
E-Mail  
Sebastianus-Schule@rhein-kreis-neuss.de 

Rhein-Kreis Neuss 

Sebastianus-Schule 
Förderschule 
Förderschwerpunkt  
Geistige Entwicklung 
Bruchweg 21-23, 41564 Kaarst 


