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Nachweis regelmäßiger Testung auf COVID19 
 
Vor- & Nachname: ______________________________________ 
Datum, 
Uhrzeit 

Testart Test- 
ergebnis 

Unterschrift 

 £ Antigen-Selbsttest 
£ Antigen-Schnelltest 
     (Testzentrum) 
£ PCR-Test 

£ Negativ 
£ Positiv 
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Mit der Unterschrift bestätige ich, dass der ausgewählte Test mit dem genannten 
Ergebnis an mir durchgeführt wurde.  
Wichtig: Die ausgefüllte Liste ist jederzeit mitzuführen und nach Aufforderung 
vorzuzeigen. Sie gilt bei regelmäßiger Testung als Nachweis gemäß der 3G-
Erfordernis von SleevesUp! 


