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Datum ..., Uhrzeit (Beginn der Ubungsstunde) .....oeevnnnnnns..

Ich flhle mich krank oder habe Symptome
(Husten, Fieber, Atembeschwerden oder Anzeichen einer Erkrankung).

Ja Nein
Unterschrift
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Datum ...l Uhrzeit (Beginn der Ubungsstunde) ......cccvvvnnnn....

Ich fihle mich krank oder habe Symptome
(Husten, Fieber, Atembeschwerden oder Anzeichen einer Erkrankung).

Ja Nein

Unterschrift



