FSME  Zeckenschutzimpfaktion  der  STGKK
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E I N V E R S T Ä N D N I S E R K L Ä R U N G

	Vor- und Nachname:      
(der (s) Erziehungsberechtigten)

	Laufnummer 4 Stellen           Geb. Datum 6 Stellen (Tag, Monat, Jahr)

	Versicherungsnummer:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Ich als Erziehungsberechtigte(r) erkläre mich mit der FSME-Impfung meines Kindes 

	Vor- und Nachname:      
(des Kindes)

	Laufnummer 4 Stellen           Geb. Datum 6 Stellen (Tag, Monat, Jahr)

	Versicherungsnummer:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



einverstanden.

Der erforderliche Fragebogen wurde von mir ausgefüllt und unterschrieben.

Unterschrift: 
 
Datum:      


Form. GR 3 – 02/2004          DVR: 0023990
�� EMBED Word.Picture.8  ���
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