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ANSCHRIFT DER PRAXIS

Formular zur Vorlage beim zustandigen Impfzentrum

Der nachfolgende Mitarbeiter/die nachfolgende Mitarbeiterin

NAME, VORNAME

GEBURTSDATUM BERUFSBEZEICHNUNG

WOHNHAFT IN

arbeitet in meiner/unserer physiotherapeutischen Praxis und hat regelmaRig
unmittelbaren Patientenkontakt. Die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf Impfung
nach § 3 Absatz 5 der Corona-Impfverordnung (CoronalmpfV) sind somit gegeben.

Demnach besteht ein Anspruch auf Schutzimpfung mit hoher Prioritat.

Wir bitten darum, den Impfschutz unseres Mitarbeiters/unserer Mitarbeiterin zu
gewahrleisten.

. . . STEMPEL DER PRAXIS
Mit freundlichen GrilRen

Datum, Name Praxisinhaber/in

www.vpt.de www.physio-deutschland.de



