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Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Wiesbaden e. V.

Uberpriifung des Masernimpfschutzes nach Infektionsschutzgesetz

Einrichtung:

Name der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters:

Datum der Uberpriifung:

Vorgelegtes Dokument:

Masernimpfschutz vorhanden: Ja Nein

Wenn Nein — Meldung an das Gesundheitsamt erfolgt am:

Datum / Unterschrift Mitarbeiter*in:

Datum / Unterschrift Leitung:

Datum / Unterschrift Zeuge:
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