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Liebe angehende Schülerinnen und Schüler der Optonia!
Bald beginnt Ihr Meisterkurs an der Optonia. Das enge zusammen leben und zusammen lernen wird natürlich vom Gesetzgeber überwacht. Gerade bei den Praxisanteilen Ihrer Ausbildung (z.B. Kontaktlinsenanpassung) werden Sie potentiellen Ansteckungsrisiken ausgesetzt werden.
Daher müssen wir Sie belehren:
Wenn Sie an einer der unten genannten Krankheiten leiden oder Ausscheider der Erreger sind, dürfen Sie – bis zu Freigabe durch einen Arzt – die Schule nicht betreten und nicht am Unterricht teilnehmen!
Um Sie alle zu schützen und den gesetzlichen Pflichten Genüge zu tun, müssen wir Sie über diese Verpflichtungen informieren!
Bitte senden Sie dieses Schreiben daher bitte rechtzeitig vor Kursbeginn unterschrieben zurück und lassen Sie sich die Freiheit von solchen Krankheiten von Ihrem Hausarzt bestätigen!
Letzteres kann auch auf diesem Formular erfolgen oder in einem gesonderten Brief.
______________________________________________________________________________
Hiermit bestätige ich ______________________________________________, geb. am ________________, dass die Optonia, Fachschule für Augenoptik und Optometrie mich über die Vorschriften des § 34 Infektionsschutzgesetz belehrt hat. Eine Liste mit den entsprechenden Krankheiten liegt mir vor.
Ort, Datum Unterschrift: __________________________________________
______________________________________________________________________________
Hiermit bestätige ich _____________________________________________, als Hausarzt von 
______________________________________, dass er/sie zum Zeitpunkt der Untersuchung am ___________________ nicht unter einer der Krankheiten gem. § 34 InfSchG erkrankt ist, kein entsprechender Verdacht vorliegt und er/sie auch nicht Ausscheider der Erreger im Sinne von § 34 II InfSchG ist.
Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

_____________________________, ___________________________________
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Liebe angehende Schülerinnen und Schüler der Optonia!


 


Bald beginnt Ihr Meisterkurs an der Optonia. Das enge zusammen leben und zusammen lernen wird natürlich 


vom 


Gesetzgeber überwacht. Gerade bei den Praxisanteilen Ihrer Ausbildung (z.B. Kontaktlinsenanpassung) 


werden Sie potentiellen Ansteckungsrisiken ausgesetzt werden.


 


Daher müssen wir Sie belehren:


 


Wenn Sie an einer der unten genannten Krankheiten leiden oder A


usscheider der Erreger sind, dürfen Sie 


–


 


bis 


zu Freigabe durch einen Arzt 


–


 


die Schule nicht betreten und nicht am Unterricht teilnehmen!


 


Um Sie alle zu schützen und den gesetzlichen Pflichten Genüge zu tun, müssen wir Sie über diese 


Verpflichtungen infor


mieren!


 


Bitte senden Sie dieses Schreiben daher bitte rechtzeitig vor Kursbeginn unterschrieben zurück und lassen Sie 


sich die Freiheit von solchen Krankheiten von Ihrem Hausarzt bestätigen!


 


Letzteres kann auch auf diesem Formular erfolgen oder in einem ge


sonderten Brief.


 


___________________________________________________


___________________________


 


Hiermit bestätige ich ______________________________________________, geb. am 


________________, dass die Optonia, Fachschule für Augenoptik und Optometrie mi


ch


 


über die Vorschriften 


des § 34 Infektionsschutzgesetz belehrt hat. Eine Liste mit den entsprechenden Krankheiten liegt mir vor.


 


Ort, Datum Unterschrift:


 


__________________________________________


 


________________________________________________


____________


__________________


 


Hiermit bestätig
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ich _____________________________________________, als Hausarzt von 


 


______________________________________, dass er


/sie


 


zum Zeitpunkt der Untersuchung am 


___________________ nicht unter einer der Krankheiten gem. § 34 


InfSchG erkrankt ist, kein entsprechender 


Verdacht vorliegt und er/sie auch nicht Ausscheider der Erreger im Sinne von § 34 II InfSchG ist.


 


Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes


 


 


_____________________________, ___________________________________
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