Bescheinigung lber das Vorliegen
eines positiven oder negativen
Antigentests zum Nachweis
. Testzentrum der Praxis fiir Diabetologie
d es SARS_ Cov_2 VI rus Medizinisc;h.es. Versargungszentru;m I;(al‘hnliqohes
Klinikum Bochum gemeinniitzige GmbH

Voedeslraf3e 79 » 44866 Bochum

Teslstellen-Nummer: 03-364

Getestete Person

Name, Vorname: Egﬁ(gflu\(ﬁuf POl i
Anschrift: /{,@f@{g bafl € plo A L Ubin flene
Geburtsdatum: A 4. DX

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

Hersteller: Shenzhen Lvshiyuan Biotechnology Co., Ltd.
Test-Datum: 9 _"57 U7 7:) ? ?

Test-Uhrzeit: (/"/} 12

Durchgefiihrt von: \/[;‘//(’

Testergebnis Positiv*: Negativ:

~q 7 p a K—‘- _rﬁ"" trale )
507 207 )7‘1/r{//<_ Epa -

Datum / Stempel der testenden Stelle / Unterschrift

Wer dieses Dokument félscht oder einen nicht erfolgten Test unrichtig bescheinigt, macht sich nach §267 StGB der
Urkundenfélschung strafbar. Jeder festgestellte Verstof3 wird zur Anzeige gebracht. Wer ein gefalschtes Dokument
verwendet, um Zugang zu einer Einrichtung oder einem Angebot zu erhalten, begeht nach der Coronaschutzverordnung
des Landes eine Ordnungswidrigkeit, die mit einer Geldbufe in Héhe von € 1.000 geahndet wird.

*Bei einem positiven Ergebnis muss sich die Person unmittelbar in Quarantéine begeben und hat zur Bestétigung oder
auch Widerlegung Anspruch auf einen PCR-Test. Fir die Mitteilung an das zustindige Gesundheitsamt ist die
Meldepflicht nach § 1 Absatz 7 der aktuellen Corona-Test-und-Quarantineverordnung zu beachten.

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