K¢ Cabalela

~=am Cabriobad Leiningerland

Gasteformular

Aufgrund der aktuellen Pandemie bitten wir Sie nachfolgendes Formular auszufiillen.
(Diese Daten dienen ausschlieRlich zur Nachverfolgung von Infektionsketten und werden nicht fir andere
Zwecke verwendet, sowie nach 4 Wochen vernichtet)

Datum/ Ankunft
Gebuchter Tarif (Dieses Feld wird vom Personal ausgefiilt)
Verein: ASB Griinstadt

Vor- und Nachname:

Name Kind/Kinder:

Stralle:

Wohnort:

Telefonnummer:

Die Abstandsregeln im Cabalela sind mir bekannt

[Jia I [EL

Die Hygienevorschriften (Nies-Hust-Etikette) im Cabalela sind mir bekannt

Cloa [nen

Mir sind keine gesundheitlichen Einschrankungen bekannt, die zur Gefahrdung anderer und mir selbst
beitragen kénnten

[CJia [Cnen

Eine Nutzung oder Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich auf Nachfrage des Gesundheitsamtes und zu
keinem anderen Zweck.
Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft Gber Ihre bei uns gespeicherten Daten zu verlangen

Kassenpersonal



