Formular zur

[ )
Besucherselbstauskunft O P t ( C e r t

Sehr geehrte Besucherin, sehr geehrter Besucher,
als Teil unserer internen SicherheitsmaRnahmen zur Vermeidung der Ausbreitung des Corona-Virus (SARS-CoV-2) bitten
wir Sie, dieses Formular auszufllen.

Bitte senden Sie dieses rechtzeitig VOR Antritt ihrer Reise an lhren Ansprechpartner bei OPTICERT zuriick. OPTICERT
behilt sich vor, in Risikoféllen einen persdnlichen Besuch abzusagen. In diesem Fall bieten wir Ilhnen Alternativen wie

Video-Meetings oder Besuche zu einem spéteren Zeitpunkt an.

Vielen Dank fiir lhr Verstandnis.

Name Vorname

Firma Telefon

Besuchsdatum Besuchsgrund

Besuchsort Wer wird besucht (Name, Abteilung)

Abfrage aus dem Zeitraum der letzten 14 Tage:

Haben Sie sich auBerhalb von Deutschland aufgehalten?

Nein O Ja O

Wenn ja, haben sie sich au3erhalb der EU-Staaten oder in einer Region der EU,
die zum Corona-Krisengebiet ernannt wurde, aufgehalten?

Nein O Ja O

Weisen Sie grippendhnliche Symptome wie Fieber, Atembeschwerden oder Husten auf?

Nein O Ja O

Standen Sie mit einer an dem Corona-Virus erkrankten Person in Kontakt?

Nein O Ja O

Standen Sie mit einer Person in Kontakt, die sich in Quarantane befindet oder sich befunden hat?

Nein O Ja O

Bitte haben Sie daflir Verstandnis, dass wir Sie vor jedem Besuch erneut fragen missen.

Die giiltigen OPTICERT Hygienevorschriften und Abstands-/Verhaltensregeln werden von mir wéhrend meines
Besuches eingehalten. Ich halte mindestens 2 m Abstand, ist dieses im Einzelfall nicht moglich, trage ich und mein
Gegeniber Schutzmasken.

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben und das Einhalten der Regeln:

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz:

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass die allgemeine FIEGE Datenschutzerklarung Anwendung findet.
Diese konnen Sie unter folgendem Link abrufen: https://www.fiege.com/de/privacy/
Die angegebenen Daten werden nach Ablauf von 14 Tagen unmittelbar geléscht.


https://www.fiege.com/de/privacy/ 
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