REITERVEREIN LIPPE-BRUCH GAHLEN E.V.

Anwesenheitsnachweis

Test of Choice am 29. und 30. Mai 2021

Vor- und Zuname:

Stralle:

PLZ, Wohnort

E-Mail:

Telefonnummer:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

|:| Teilnehmer/in

|:| Begleitperson von

(bitte Name des Teilnehmers / der Teilnehmerin eintragen)

Die Abgabe und Speicherung meiner Daten bei den zustdndigen Gesundheitsbehdrden

genehmige ich nur zum Nachweis evil. auftretender Infektionswege.

Ich verpflichte mich, die verdffentlichten und ausgehangten Desinfektionsmaflihahmen,

Abstandsregelungen und weitere Sicherheitsmallnahmen einzuhalten.

Datum Unterschrift



