
 
 
 
 
 

Datum der Testung 
 

 Aufsichtführende Person 
Name und Anschrift 

Mannschaft 
 

  

Art des Tests 
 

Antigen-Selbsttest unter Aufsicht  

 
Name der getesteten 
Person 

Anschrift Geburts- 
datum 

Name des verwendeten 
Tests 

Hersteller des Tests Testdatum und 
Testuhrzeit,  

Testergebnis, 
P= positiv 
N= negativ 

       

       

       

       

       

       

       

       

Testnachweis  
Antigen Vor-Ort-Test im Rahmen des Spielbetriebs 
TSV 1899 Partenkirchen Abt. Handball 
Kainzenbadstraße 2a 
82467 Garmisch-Partenkirchen 
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Testnachweis  - Antigen Vor-Ort-Test im Rahmen des Spielbetriebs 
TSV 1899 Partenkirchen Abt. Handball  

Name der getesteten 
Person 

Anschrift Geburts- 
datum 

Name des verwendeten 
Tests 

Hersteller des Tests Testdatum und 
Testuhrzeit,  

Testergebnis, 
P= positiv 
N= negativ 

       

       

       

       

       

       

       

       

 
Das Testergebnis wurde unmittelbar nach Durchführung des Tests mitgeteilt. 
 
 


