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Box-Club Kempen 04 e.V.
Otto-Schott-Straße 10, 47906 Kempen
Telefon: 02152 / 95944-14
Fax: 02152 / 95944-15

E-Mail: info@boxclub-kempen.de
Internet: www.boxclub-kempen.de

Erfassung Kontaktdaten zur Kontaktnachverfolgung im Sinne der Zweiten SARS-CoV-2-

Erfassung Ihrer Kontaktdaten zur Kontaktnachverfolgung im Sinne der Zweiten SARS-CoV-2- Infektionsschutzmaßnahmenver-
ordnung.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich mit der Aufbewahrung meiner Daten für 4 Wochen einverstanden bin.

Ebenso bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass ich nur unter Vorlage eines aktuellen negativen Schnelltests, einer Impfbe-
scheinigung oder einer Genesenen Bescheinigung am Training teilnehme.

Zum Zeitpunkt meiner Unterschrift habe ich keine Krankheitssymptome, die auf eine Corona Infektion hinweisen.

PERSÖNLICHE DATEN (Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen)

Vor- und Nachname: ...............................................................................................................................................................

Vollständige Anschrift: ...............................................................................................................................................................

Telefon-Nr.: ...............................................................................................................................................................

E-Mail-Adresse: ...............................................................................................................................................................

Trainings-Gruppe (Tag + Farbe): ..................................................................................................................................

Datum + Unterschrift: ...............................................................................................................................................................

Bitte ankreuzen und Trainer / Trainerin informieren, wenn Ihr Probe-Training macht!

1. Probetraining 2. Probetraining 3. Probetraining

TRathmakers
Stempel
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