
Testbestätigung 

Name der Schülerin/des Schülers:_________________________  Klasse:_____ 

Hiermit bestätige ich, dass mein Kind den Antigen-Selbsttest durchgeführt hat und 

das Ergebnis „negativ“ ist.  

Ort/Datum: Lingen, ________    Unterschrift eines/einer Erziehungsberechtigten: _____________________________ 
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