
EIGENERKLÄRUNG FÜR DEN ERHALT EINES KOSTENLOSEN TESTS ZUR FESTSTELLUNG EINER SARS-COV-2-
INFEKTION, WELCHER ZUR BEWEGUNG IN DAS ODER AUS DEM GEBIET DER GEMEINE MERAN, RIFFIAN, 

MOOS I.P. ODER ST. PANKRAZ ERMÄCHTIGT 

 

Die/der Unterfertigte______________________________________________________________________ 

geboren am______________________________________________________________________________  

Steuernummer___________________________________________________________________________ 

Wohnhaft in_____________________________________________________________________________ 

Straße __________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer__________________________________________________________________________ 

 

In Kenntnis der sich daraus ergebenden strafrechtlichen Folgen bei Falscherklärungen (Art. 495 des 
Strafgesetzbuches) 

 

ERKLÄRT UNTER DER EIGENEN VERANTWORTUNG 

o sich aufgrund nachgewiesener Arbeitserfordernisse (Dringlichkeitsmaßnahme des 
Landeshauptmannes Nr. 8/2021) 

Arbeitsplatz bzw. Arbeitgeber ________________________________________________ 

o sich aus Gesundheitsgründen (Dringlichkeitsmaßnahme des Landeshauptmannes Nr. 8/2021) 
 
______________________________________________________________________________________________________ 

 
o sich aufgrund Situationen der Notwendigkeit oder Dringlichkeit (Dringlichkeitsmaßnahme des 

Landeshauptmannes Nr. 8/2021) 

______________________________________________________________________ 

IN DAS ODER AUS DEM GEBIET DER GEMEINE MERAN, RIFFIAN, MOOS I.P. oder ST. PANKRAZ zu bewegen 

in Kenntnis der geltenden Maßnahmen zur Eindämmung und Bewältigung des epidemiologischen Notstandes 
und der Bestimmungen der Dringlichkeitsmaßnahme bei Gefahr in Verzug des Landeshauptmannes der 
Provinz Bozen Nr. 8/2021, 

NICHT unter Quarantäne gestellt zu sein, oder sich nicht in Isolation zu befinden 

sowie in Kenntnis der Strafen, die in Art. 4 des Gesetzesdekrets vom 25. März 2020, Nr. 19, abgeändert durch 
das Gesetz Nr. 35/2020 vorgesehen sind, zu sein. 

 

Ort, Uhrzeit und Datum                     Unterschrift  

____________________        ________________ 
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