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An die Eltern der Klassen 1 - 10 
 
 
 
 

Konstanz, den 10.02.2022 
 

Liebe Eltern der Klassen 1-10, 
heute möchten wir Sie über den Ablauf über die Ausnahmen der Testpflicht 
informieren. Über diese Neuregelung wurden Sie bereits via Sdui informiert.  
 
 
 

 
Um das ganze Procedere für alle Beteiligten etwas zu erleichtern, füllen Sie bitte 
das beigefügte Formular aus und legen Sie uns die vollständigen Kopien in 
Papierform bei, falls Ihr Kind in eine der genannten Kategorien fallen sollte. 
Unvollständige Anträge werden nicht bearbeitet.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
gez. Stephanie Ball (Rektorin) 
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Hiermit beantrage ich die Befreiung von der Testpflicht für mein Kind: 
Name: __________________________________________________ Klasse: 
________ 
Bitte ausfüllen und Entsprechendes ankreuzen. 
 

Vorübergehende Befreiung für 90 Tage, aufgrund von: 
o 2 Impfungen 

o Datum der letzten Impfung:  ____________________ 

o Beginn der Testbefreiung:  ____________________ 
(15 Tage nach der 2. Impfung) 

o Ende der Testbefreiung:   ____________________ 
(90 Tage nach der 2. Impfung) 

o Genesen 

o Datum positiver PCR-Test:  ____________________ 

o Beginn der Testbefreiung:  ____________________ 
(28 Tage nach PCR-Nachweis) 

o Ende der Testbefreiung:   ____________________ 
(90 Tage nach PCR-Nachweis) 

 

Generelle Testbefreiung, aufgrund von: 
o 2 Impfungen + Booster 

o Mein Kind soll 2x pro Woche an der freiwilligen Schnelltestung in 
der Schule teilnehmen. 

o mind. 1 Impfung + genesen 
(Reihenfolge unerheblich) 

o Mein Kind soll 2x pro Woche an der freiwilligen Schnelltestung in 
der Schule teilnehmen. 

 

Kurzzeitige Aussetzung der Pool-Testung 
o Mein Kind ist frisch genesen und nimmt 14 Tage nicht an der Pool-Testung 

teil. Die Testung erfolgt in dieser Zeit per Schnelltest. 

o Datum PCR-Nachweis:   ____________________ 

o Wiederaufnahme Pool-Testung: ____________________ 
(14 Tage nach dem Ende der Absonderung) 

 

 
Die Kopien des PCR-Nachweise und/oder der Impfung(en) habe ich beigelegt. Mit meiner 
Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben. 
________________________________________________________________________
___ 
(Datum / Unterschrift der Erziehungsberechtigten)  


