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Sehr geehrte Obsorgeberechtigte!
Sehr geehrter Obsorgeberechtigter!

Sollte an der Schule/Hort/Kindergarten/Kindergruppe Ihres Kindes ein Erkrankungsfall an Covid-19
auftreten, kann es zur Suche der Infektionsquelle notwendig sein, bei allen Kindern sowie Betreuungs-
und Lehrkräften, ein Nasen-Rachen-Abstrich bzw. bei Kindern unter 6 Jahre ein Rachenabstrich
abzunehmen.
In diesem Fall wird so rasch wie möglich eine Testung von der örtlich zuständigen Amtsärztin/ Amtsarzt
an der Bildungseinrichtung veranlasst.

Ihr Einverständnis vorausgesetzt, bleibt Ihr Kind in der Bildungseinrichtung bis der Nasen-Rachen-
Abstrich bzw. Rachen-Abstrich durchgeführt wurde.

Bitte unterschreiben Sie den unteren Abschnitt und retournieren Sie diesen an die Bildungseinrichtung.
"...................................................................................................................................

Ich bin damit einverstanden, dass bei meinem Kind............................................................................. ,
im Anlassfall in der Bildungseinrichtung durch MitarbeiterInnen des Roten Kreuzes ein Nasen-Rachen-
Abstrich bzw. Rachen-Abstrich durchgeführt wird.

Sie können die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Sie können den
Widerspruch postalisch, per E-Mail oder per Fax an die Bildungseinrichtung übermitteln. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung erfolgten Verarbeitung
nicht berührt.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter www.gesundheitsdienst.wien.at

.......................................................................................                                              ..........................
Name und Unterschrift der/des Obsorgeberechtigten                                   Datum
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