
 

 

Einwilligung zur COVID-19-Schutzimpfung 
 

 

   

 Ja Nein 

� Ich wünsche ein ärztliches Aufklärungsgespräch.   

� Ich willige zur COVID-19-Schutzimpfung ein.   
 

    

    

  
  

Name  Geburtsdatum 

    

Anschrift    

 

Lampertheim, der  

 

 Datum, Unterschrift
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