
 

 

 

 

 

 

Anmeldung   
zur  

CoVid-19 Impfung 
  

 Datum: ………         

 

Allgemeinmedizinische Praxis 
Frau Schäfer, Lindenstr. 22 

38154 Königslutter 

Name:

Vorname:

Telefonnummer: Festnetz:

Handy:

Krankenkasse:

Geb.datum/Alter: Jahre

Datum 1. Impfung:

Impfstoffname:

Datum 2. Impfung:

Impfstoffname:
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