Nachweis (iber arztliche Impfberatung
englisch

Confirmation of medical vaccination consultation

Nachweis (iber die arztliche Impfberatung

Bei  Surname, first name, child’s date of birth
Name, Vorname, Geburtsdatum des Kindes

This is to confirm that a vaccination consultation in accordance with Section 34 Para. 10a
Infection Protection Act (IfSG) has taken place with the parent of the aforemen-tioned
child.

hat mit den Sorgeberechtigten eine Impfberatung gemaf § 34 Abs. 10a IfSG stattgefunden.

Place, Date
Ort, Datum

ggnature and stamp
Stempel Arzt*Arztin

Doctor’s s
Unterschrift un

Trotz sorgféltiger Priifung sind Irrtiimer nicht ausgeschlossen, daher Gibernimmt dolpap keine Garantie oder Haftung flr die Richtigkeit oder
Vollstandigkeit des Inhaltes.
www.dolpaep.de



