
Stand: 11.05.2020 

Erklärung zur Teilnahme an der Bestattung  

Bestattung von:  

Datum, Uhrzeit:  

Ort:  

 

Name, Vorname:  

Anschrift:  

  

Telefon:  

 

□ Ich habe keine erkennbaren Symtomen einer COVID-19 Erkrankung. 

Symptome sind Fieber, Trockener Husten und Sputum (Auswurf), Abgeschlagenheit, 

Atemprobleme wie Kurzatmigkeit, Kau- und Kiefergelenkschmerzen, Kopfschmerzen, 

Halsschmerzen, Schüttelforst, Übelkeit/Erbrechen, verstopfte Nase, Durchfall 

□ Ich habe keine Erkältungssymptome. 

□ Ich war in den letzten 14 Tagen nicht (auch nicht kurzzeitig) in einem Risikogebiet 

(www.rki.de). 

□ Ich hatte in den letzten 14 Tagen keinen Kontakt mit Rückkehrern aus einem 

Risikogebiet (www.rki.de) 

□ Ich hatte in den letzten 14 Tagen keinen wissentlichen Kontakt zu SARS-CoV 2 

infizierten Personen. 

□ Ich bin aus dem Familien- oder Freundeskreis des Verstorbenen  

 

 

Eine Teilnahme an der Bestattung ist nur möglich, wenn alle oben genannten Punkte auf Sie 

zutreffen. 

 

 

 

Datum  Unterschrift 

 


