Bayerisches Staatsministerium fur
Gesundheit und Pflege

Selbstauskunft/Nachweis nach 8 6 Abs. 3 Nr. 4 TestV zur
Inanspruchnahme vonTestungen nach 8 4aTestV

Nachweis der Identitat

|| Personalausweis D Reisepass

Hiermit versichere ich,

Vor-(Ruf-) und Familienname

geboren am in

wohnhaft in

StralR3e, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

dass ich zu folgender Personengruppe gehore:

| | Besucher und Bewohner vulnerabler Einrichtungen, z.B. Krankenhauser, Altenheime und
Pflegeeinrichtungen nach § 4a Nr. 1 TestV

Name u. Anschrift der Einrichtung:

| | Menschen mit Behinderung, die Unterstiitzung tiber das personliche Budget erhalten
(§ 29 SGB IX) sowie deren Assistenzkrafte nach § 4a Nr. 2 TestV

Ggf. Name der unterstitzten Person:

| | Pflegende Angehérige und weitere Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 SGB XI nach
§4a Nr. 3 Test

Name der zu pflegenden Person:

| | Isolierte Personen zur Beendigung der Quarantane nach § 4a Nr. 4TestV*

Ort, Datum Unterschrift der Testperson bzw.
des/der Erziehungsberechtigten

Durch die Teststelle auszufiillen:

OGD-ID (soweit vorhanden)

dazugehorige Adresse (StraRe, Hausnummer)

dazugehorige Postleitzahl

dazugehoriger Ort

Die durch die Testperson vorgenommenen personenbezogenen Angaben wurden seitens
der Teststelle auf Richtigkeit Gberpruft.

Ort, Datum Unterschrift der/des Testenden

*Angaben durch entsprechende Dokumente zu belegen (z.B. positiver Test).
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