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Anschrift der Praxis | Arbeitgeber

Formular zur Vorlage beim zustindigen Impfzentrum

Der nachfolgende Mitarbeiter/die nachfolgende Mitarbeiterin

Name Vorname

Wohnhaft in

Geburtsdatum Beruf

arbeitet in meiner/unserer physiotherapeutischen Praxis und fuihrt regelmaRig Hausbesuche in
Pflege- und Altenheimen durch. Er/Sie behandelt dort Patienten aufgrund arztlicher Verordnung.
Damit gehort er/sie zu dem Personenkreis nach § 2 Ziffer 2 der Coronaimpfverordnung (Coro-
nalmpfV) und ist nach Stufe 1 impfberechtigt.

Demnach besteht ein Anspruch auf Schutzimpfung mit hochster Prioritat.
Wir bitten darum, den Impfschutz unseres Mitarbeiters/unserer Mitarbeiterin zu gewahrleisten.

Mit freundlichen GriRen

Stempel der Praxis | Arbeitgeber

Datum, Name Praxisinhaber/in | Arbeitgeber/in



