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Anmeldebogen Corona-Abstrich 
für Lehrer und KITA Mitarbeiter 
 
Die NRW-Landesregierung räumt seit dem 03.08.2020 allen 
Beschäftigten in öffentlichen oder privaten Schulen sowie KITAs und 
Kindertagespflegepersonen in NRW die Möglichkeit ein, sich alle 14 
Tage auf das Coronavirus testen zu lassen, ohne dass ein konkreter 
Verdacht vorliegt bzw. die Vorgaben des Robert-Koch-Instituts erfüllt 
sind. (zunächst gültig bis 09.10.2020). 
 
Das Hertener Praxisnetz hat ausschließlich für diese Personengruppe (und symptomlos!) 
in bestimmten Praxen gesonderte Sprechstundenzeiten für Abstriche eingerichtet. 
 

Die Abstriche erfolgen in den Praxen einheitlich zu folgenden Zeiten: 
Mo, Di, Do von 15:00 bis 17:00 Uhr 

 
Mit Ausfüllen dieses Anmeldebogens werden Sie einer der diensthabenden Praxen 
zugewiesen. Die Praxis wird Sie spätestens am Folgewerktag zurückrufen und Ihnen den 
Ablauf des Abstriches erläutern. Bitte melden Sie mind. 5 Tage vor dem Wunschtermin an. 
 
Das Testergebnis wird Ihnen im positiven Falle mitgeteilt, bzw. kann bei vorliegendem 
Einverständnis über die Corona-Warn-App abgerufen werden. 
 

Anmeldebogen faxen an 02366 / 1724995 

 oder mailen an management@hertener-praxisnetz.de 
 

Name, Vorname: ………………………………………………………………………….………….. 
 
geboren am:   ………………………………………………………………….………………….. 
 
Straße, Wohnort: ……………………………………………………………….…………………….. 
 
Telefon:  …………….………………………………………... (zwingend erforderlich!) 
 
Ich bin beschäftigt in der Schule/KITa: ……………………………………….………………………… 
 
Wunschtag für Abstrich:   montags   dienstags   donnerstags  Datum: ………..………..… 
   (mind. 5 Tage vorher) 

 
Ich bin mit der Übermittlung des Testergebnisses für Zwecke der Corona-Warn-App auf den 
vom RKI betriebenen Server einverstanden. 
 Ja      Nein 
 
Mir ist bewusst und erkläre mich damit einverstanden, dass meine hier angegebenen 
persönlichen Daten für die Abrechnung mit dem Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 
Soziales (MAGS) erforderlich sind und daher zwischen der Geschäftsstelle des Praxisnetzes, 
der zuständigen Abstrich-Praxis, der KVWL und dem MAGS weitergeleitet werden. 
 
 
Herten, den …………………………..  …………………………………………………. 
           Datum    Unterschrift  

Zum Online-Kontaktformular 


