Caritas

Schulen

Impfungen/Immunitatsnachweis

Name:

Versicherungsnummer/Geburtsdatum:

—— Datum der
Impfung Impfdatum Titer: 1IgG Titerkontrolle
1. Teilimpfung:
Masern
2. Teilimpfung:
1. Teilimpfung:
Mumps
2. Teilimpfung:
1. Teilimpfung:
Roételn PTung
2. Teilimpfung:
Varicellen 1. Teilimpfung:
(Schafblattern,
Windpocken) 2. Teilimpfung:
1. Teilimpfung:
2. Teilimpfung:
Hep.B bzw. AB
3. Teilimpfung:
Auffrischungsimpfung am:
1. Teilimpfung:
SARS-CoV-2 2. Teilimpfung:
3. Teilimpfung:

Ich, der behandelnde Mediziner/die behandelnde Medizinerin, bestatige mit meiner
Unterschrift die wahrheitsgemaBen Angaben.

Datum:

Schule fir
Sozialbetreuungsberufe
Viktringer Ring 36

9020 Klagenfurt

Tel +43 463 511404-0; Fax DW 15
fs-sozial2@bildung-ktn.gv.at

www.sobs.at

Unterschrift u. Stempel
des Arztes/der Arztin

UID-Nr. ATU38287901
ZVR-Nr. 587291857
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