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TEILNAHMELISTE HANDBALL-SPIELBETRIEB

Spielort:

Spielpaarung: _
Datum:

Zeitraum:

Mame: B ——

Varname:

Rolle mpwie. Trainer. fuschaveris

Adresse:

Telefonnr.:

E-Mail-Adresse:

Mit mainer Unterschrift bestatige ich, dass ich die Regeln zur Durchfdnrung des Handball-Spielbelriebs (DHE Return
To Play- Splelbelrieb, regionale Corona-Schutzverardnungen und ggl. individuelle Verelnskonzeple) gelesen und Zur
Kenntnis genommen habe.

Folgende Regeln glit es vor allem zu beachlen:

Einhaltung des Mindesiabstandes
Einhaltung der Hyglene- und Infektionsschulzmalinahmen
Zusdtziich Ist der Symplom-Fragebogen von allen lelinehmenden Personen am Splelbetrieb auszufillen (s,

Tralnings- und Spiel-betrieb tellnehmen.
Sollte es zur Infekilon @iner tellnehmenden Person kommen, sollte umgehend das oriliche Gesundhellsami
kontakibert und die ausgefiliten Listen zur Kentaktaufnahme der anwesenden Parsonen bereligehalion werden

Datum, Ort Unterschrift



