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Einverstandniserklarung zur Durchfuhrung der Grippeschutzimpfung

bel

Name/Vorname/Geburtsdatum

Ich habe den Inhalt der mir vorgelegten Informationen uber die
Grippeschutzimpfung grundlich durchgelesen und hatte Gelegenhett,

Unklarheiten im Gesprach mitmeinem behandelnden Arzt/Arztin zu kléren
sowle von Ihm welterfuhrende Informationen zu erhalten. Mit der

Durchfuhrung der Grippeschutzimpfung bin ich einverstanden.

Unterschrift, ggfs. Erziehungsberechtigte/r



