
Gr. Messergasse 1, 94032 Passau 

Tel. 0851/393-7411 – Fax 0851/393-7419 
keb.passau@bistum-passau.de  

 
Leitung:  _______________________ 
 
Ort:         _______________________            
 
Uhrzeit:   von _________ Uhr bis _________ Uhr 

 

Beleg-Liste Eltern-Kind-Gruppe 
(bitte bei jedem Datum jeden Teilnehmer mit einem „x“ versehen!) 

 

D
a
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Teilnehmer  
 
   

  
  
  

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Katholische Erwachsenenbildung  
in Stadt und Landkreis Passau e.V. 
 



 

Teilnehmer       

D
a
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Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

Vorname, Name 
 
 
Tel. oder Mail: 
 

                    

 
Die Teilnehmerliste wird von der Eltern-Kind-Gruppenleitung zur Nachverfolgbarkeit von eventuellen Infektionsketten geführt und aufbewahrt. Im Infektionsfall werden die 
Daten an das zuständige Gesundheitsamt weitergeleitet (Rückverfolgungsfrist: 4 Wochen). 

 
 


