BESChEinigung uber das Vorliegen Medizinisches Versorgungszentrum

. iy . Katholisches Klinikum Bochum
eines positiven oder negativen \/

Antigentests zum Nachweis ” b
des SARS-COV-Z Virus Medizinisches Versorgungszentrum Katholisches

Klinikurm Bochum gemeinnitzige GrbH
Gudrunstrafie 56 « 44791 Bochum

Teststellen-Nummer: 03-363
Getestete Person

Name, Vorname: \T& o 2 \‘;+&VGV\

Anschrift: @ re 55,3_[ wea A2

Geburtsdatum:

Antigen-Schnelltest
Name des Tests: Green Spring SARS-CoV-2 Antigen Rapid Test _

—% :

Hersteller: Shenzhen Lvshiyuan Biotechnology Co., Ltd.
Test-Datum: A2. 423, " Fo 1
Test-Uhrzeit: - ’/ 5

Durchgefuhrt von: '__ mu;(j /:&\»SRY

Testergebnis Positiv*: D

(il

Datum / Stempel der testenden Stelle / Unterschrift

Wer dieses Dokument falscht odel
Urkundenfalschung strafbar. Jec
verwendet, um Zugang zu einer |
des Landes eine Ordnungswidh

*Bei einem positiven Ergebnis muss sic
auch Widerlegung Anspruch auf
Meldepflicht nach § 1 Absatz 7 der aktt

Ich bestétige hiermit, dass
e die oben genannten
« ich am oben genann
» ichdie Inhalte die:

.

e



