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Corona-Fragebogen 
 

Liebe Sportler und Gäste der Kreismeisterschaft Bogen des Schützenkreises 

Biberach Iller, 

 

aufgrund der aktuellen Situation mit der SARS-CoV-2 Pandemie möchte ich Sie 

bitten den untenstehenden Fragebogen vorab auszufüllen und diesen zu Ihrem 

Besuch der Wettkampfstätte mitzubringen und am Eingang dem verantwortlichen 

Hygienebeauftragten zu geben. Die Informationen werden gemäß der Vorschriften aus 

der Corona-Verordnung des Landes Baden-Württemberg drei Wochen aufbewahrt und 

anschließend datenschutzkonform vernichtet. 

 

1. Personenbezogene Daten 

 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

Straße, Hausnummer  

PLZ, Ort  

Verein (optional)  

 

2. Kontaktrisiko-Evaluation: 

 

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen mit „Ja“ oder „Nein“. 

 Ja Nein 

Stehen oder Standen Sie in Kontakt zu einer SARS-CoV-2 

infizierten Person, wobei seit dem letzten Kontakt noch keine 14 

Tage vergangen sind? 

  

Weisen sie Symptome eines Atemwegsinfektes oder erhöhte 

Temperatur auf? 

  

 

Sollten Sie eine dieser Fragen mit „Ja“ beantworten ist ein Besuch / die Teilnahme an 

den Kreismeisterschaften nicht möglich. 

 

Hiermit bestätige ich _____________________________ die Richtigkeit und 

Vollständigkeit meiner Angaben. 

 

__________________________   _________________________ 
Unterschrift      Datum 

Vor- und Nachname 
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Verpflichtungserklärung: 

 

Ich habe das Hygienekonzept zu den Regelungen der Kreismeisterschaft Bogen des 

Schützenkreises Biberach-Iller erhalten und akzeptiert. 

 

__________________________   _________________________ 
Unterschrift      Datum 

 

Einverständniserklärung bei Minderjährigen: 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Information des Fragebogens zur Kenntnis 

genommen habe und die Angaben meiner Tochter / meines Sohnes der Richtigkeit und 

Vollständigkeit entsprechen. 

 

_____________________________  ______________________________ 
Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten  Ort, Datum 

 


