Bescheinigung gemaf § 34 Absatz 10a Infektionsschutzgesetz (IfSG)
(Gebiihrenpflichtig nach GOA)

Name, Vorname des Kindes
Geburtsdatum des Kindes
Adresse des Kindes

Hiermit wird bescheinigt, dass die Personensorgeberechtigten des o0.g. Kindes in meiner Praxis
in den letzten 6 Monaten eine arztliche Beratung auf vollstandigen, altersgerechten, nach den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) ausreichenden Impfschutz erhalten
haben bzw. eine solche Beratung hinfallig ist, da das Kind iber einen vollstandigen,
altersgerechten, nach den Empfehlungen der STIKO ausreichenden Impfschutz verflgt.

Datum Unterschrift/Praxisstempel

Bescheinigung gemaR 8§ 34 Absatz 10a Infektionsschutzgesetz (IfSG)
(Gebiihrenpflichtig nach GOA)

Name, Vorname des Kindes
Geburtsdatum des Kindes
Adresse des Kindes

Hiermit wird bescheinigt, dass die Personensorgeberechtigten des 0.g. Kindes in meiner Praxis
in den letzten 6 Monaten eine arztliche Beratung auf vollstdndigen, altersgerechten, nach den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) ausreichenden Impfschutz erhalten
haben bzw. eine solche Beratung hinféllig ist, da das Kind Uber einen vollstéandigen,
altersgerechten, nach den Empfehlungen der STIKO ausreichenden Impfschutz verfugt.

Datum Unterschrift/Praxisstempel

Bescheinigung gemaf 8§ 34 Absatz 10a Infektionsschutzgesetz (IfSG)
(Gebuihrenpflichtig nach GOA)

Name, Vorname des Kindes
Geburtsdatum des Kindes
Adresse des Kindes

Hiermit wird bescheinigt, dass die Personensorgeberechtigten des o0.g. Kindes in meiner Praxis
in den letzten 6 Monaten eine arztliche Beratung auf vollstédndigen, altersgerechten, nach den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) ausreichenden Impfschutz erhalten
haben bzw. eine solche Beratung hinfallig ist, da das Kind iber einen vollstandigen,
altersgerechten, nach den Empfehlungen der STIKO ausreichenden Impfschutz verfiigt.

Datum Unterschrift/Praxisstempel

Bescheinigung geméan § 34 Absatz 10a Infektionsschutzgesetz (IfSG)
(Gebiihrenpflichtig nach GOA)

Name, Vorname des Kindes
Geburtsdatum des Kindes
Adresse des Kindes

Hiermit wird bescheinigt, dass die Personensorgeberechtigten des 0.g. Kindes in meiner Praxis
in den letzten 6 Monaten eine arztliche Beratung auf vollstandigen, altersgerechten, nach den
Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) ausreichenden Impfschutz erhalten
haben bzw. eine solche Beratung hinféllig ist, da das Kind Uber einen vollstandigen,
altersgerechten, nach den Empfehlungen der STIKO ausreichenden Impfschutz verfigt.

Datum Unterschrift/Praxisstempel




