Anlagé 6

Dokum_entation zum Masernschutzgesetz

Betroffene Person:

Name, Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Name der Einrichtung

Schuljahr / Kiasse (nur bei Schiilerinnen und Schiilern)

Die 0.g. Person hat den Anforderungen geméR § 20 Absatz 9 IfSG:

U ihre Masernimmunitét nachgewiesen.

n

[ eine dauerhafie medizinische Kontraindikation nachgewiesen.

O keinebnNachweﬁs erbracht.

Ort, Datum

Unterschrift der Einrichtung



