Bescheinigung uber das Vorliegen Medizinisches Versorgungszentrum

|
|
| eines positiven oder nEQHtiVen Katholisches Klinikum Bochium

Antigentests zum Nachweis
' : . . P i Testzentrum der Praxis fiir Radiologie
| d eS SARS-COV-2 Vl]'us Medlzinlsches Versorgungszentrum Kathollsches
| Klinikumn Bochum gemeinnitzige GmbH

Gudrunstrafle 56 * 44791 Bochum
: Teststellan-Nummer: 03-383

7 Getestete Person

4 Anschrift: ~- ‘ > > \ 203 Drt

Antigen-Schnelltest

Name des Tests: Green Spring SARS-CoV-2 Antigen Rapid Test Kit (Colloidal Gold)

Hersteller: Shenzhen Lvshiyuan Biotechnology Co., Ltd.
Test-Datum: PR D28

; AN
Test-Uhrzelt: P D

Durchgeflhrt von: o "[Z(/[

Testergebnis Positiv*: [:l | Negativ: K]

Datum / Stempel-der testenden Stelle / Unterschrift _ - <

Wer dieses Dokument falscht oder einen nicht erfolgten Test un'rﬁh’tig -besche‘mi.g“t. macht:sich nach -§i67 StGB der
Urkundenfélsch'mn'g strafbar. Jeder festgestellte Verstof3 wird zur Anzeige gebracht. Wer eln gefélschtes Dokument

verwendet, urn'Zugang:zu.einer Einrichtung-oder ejinem Angebot zu erhalten; begeht nach der Coronaschutzverordnung

des Landes-eine‘Grdnungswidrigkeit, die mit:einer Geldbuf3e in Hohevon € 1."000.gieahndet wird.

*Bel elnem positiven Ergebnis muss sich die Person unmittelbar in Quarantine begeben und hat zur Bestatigung oder
duch Widerlegung Anspruch auf einen PCR-Test. Fir die Mittg‘, ng an das .zus’@ndlge Gesundheitsamt st die
Meldepflicht nach § 1 Absatz 7 der aktuellen Corona-Test-und-Qué}*a. ?neverordnd"ng zu beachten.

‘
3 wn!

Ich bestatige hiermit, dass

. die oben genannten Angaben zutreffend sind,
. ich am oben genannten Datum einen Schnelltest habe durchfiihren lassen,

. ichdie Inhalte dieses Bescheinigung zur Kenntnis genommen habe.
B Eut

Unterschrift getestete Person




