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Erklarung zur Auslandsmobilitit wahrend der COVID 19-Pandemie

Name, Vorname: E-Mail-Adresse:

Studienfach: Aufenthaltszeitraum:

Zielland: Gastinstitution:
Programmkoordinator/in an der UHH: Ansprechperson an der Gastinstitution:

Da ich eine Auslandsmobilitat plane, wahrend sich die COVID 19-Pandemie weiterhin weltweit sehr dynamisch und
unvorhersehbar entwickelt, erklare ich:

e Ich nehme zur Kenntnis, dass ich mich vor und wahrend meines Auslandsaufenthalts laufend Ulber die
aktuelle Situation in meinem Gastland informieren muss und mich als deutsche/r Staatsbiirger/in auf
Elefand, der Elektronischen Erfassung von Deutschen im Ausland des Auswartigen Amtes, zu registrieren
habe. Als internationale/r Studierende/r informiere ich mich bei meiner Botschaft Uber die fir mich
zutreffenden Sicherheitsempfehlungen.

e Mir ist bewusst, dass ich den Aufenthalt auf eigenes Risiko antrete und dass die Universitat Hamburg keine
Verantwortung Gbernimmt fiir:

o eine Nicht-Durchfiihrbarkeit des Aufenthalts;

o einen Ausfall von Lehrveranstaltungen oder eine gednderte Durchfiihrung dieser durch die
Gastinstitution, ggfs. verbunden damit, dass Leistungspunkte nicht wie geplant erreicht werden;

o einen vorzeitigen Abbruch des Aufenthalts und seine Folgen;
eine Entstehung von zusatzlichen Kosten;
weitere mit der COVID 19-Pandemie zusammenhdngende Probleme und Beeintrachtigungen.

e Ich nehme zur Kenntnis, dass die Bundesregierung keine weiteren Riickholaktionen plant und dass eine
Organisation oder Kosteniibernahme einer solchen Riickholung auch nicht von der Universitat Hamburg
unternommen werden kann.

e Mir ist bewusst, dass ich mich umfassend lber Auslandsversicherungen informieren und vor dem Abschluss
einer Auslandskrankenversicherung priifen muss, ob diese auch in COVID 19-Risikogebieten gilt und COVID
19-bezogene Erkrankungen abdeckt. Mir ist dartiber hinaus bewusst, dass es durch die COVID 19-Pandemie im
Gastland zu generellen Einschrankungen der Gesundheitsversorgung kommen kann.
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