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Arbeitgebendenbescheinigung tber das Ergebnis eines

Antigentests zum Nachweis des Coronavirus SARS-CoV-2
(Test result certification for coronavirus antigen test issued by the employer)

Getestete*r Mitarbeiter*in (tested employee)

Nachname (Last name)

Vorname (First name)

Adresse (Address)

Geburtsdatum (Date of birth)

Testangaben (Test details)

Testname (Test name)

Hersteller (Manufacturer)

Testdatum (Date of testing)

Testuhrzeit (Time of testing)

Test-Art (Test type)

Antigen-Schnelltest
(Rapid antigen test)

Selbsttest unter Aufsicht
(Supervised self test)

Ergebnis (Result)

Positiv* (Positive)*

Negativ (Negative)

*Fallt ein Antigen-Schnelltest positiv aus,

Schnelltestergebnisses machen. Das gilt auch nach einem positiven Selbsttest. Ein nachfolgender negativer Schnell- oder

sollte die getestete Person einen kostenlosen PCR-Test zur Bestatigung des

Selbsttest hebt einen positiven Schnelltest nicht auf, dies kann nur eine PCR-Testung. Vorsichtshalber sollte man sich zu

Hause aufhalten und keine Personen treffen, bis das Ergebnis vorliegt.

Test durchgefihrt / beaufsichtigt durch (Test conducted / supervised by)

Name (Name)

Unternehmen (Company)

Wer dieses Dokument falscht oder einen nicht erfolgten Test unrichtig bescheinigt, macht sich nach § 267 StGB der
Urkundenfalschung strafbar. Festgestellte Verstd3e werden zur Anzeige gebracht. Wer ein gefélschtes Dokument
verwendet, um Zugang zu einer Einrichtung oder einem Angebot zu erhalten, begeht eine Ordnungswidrigkeit, die

nach § 23 der Corona-Verordnung des Landes mit einer GeldbuBe von bis zu 25.000 € geahndet wird.

Datum

Stempel und Unterschrift der testenden Stelle
(Date) (Stamp and signature test station)
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