
Name: Vorname:

Geb.Datum:

Str.: PLZ, Ort:

Handy-Nr.:

Pat. der Praxis:

Ja Nein

Priorität nach §3/Absatz 2 der lmpfVO liegt vor:

Ja Nein

Bescheinigung nach §3 ist der Anmeldung

beizufügen!

Ich bin mit der Datenspeicherung und Nutzung der 

übermittelten Daten zum Zwecke der Bearbeitung meines 

Anliegens bzw. zur Kontaktaufnahme einverstanden. Diese 

Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 

u.a. per Email an praxis@allgemeinmedizin-altstadt.de 

widerrufen. Eine Bearbeitung meines Anliegens ist dann 

unter Umständen nicht mehr möglich. Details ergeben sich 

aus der Datenschutzerklärung.

Zur besseren Planung im Zusammenhang mit  einer Covid-19 Impfung bitten wir Sie dieses Formular

ausgefüllt in der Praxis abzugeben.

Anmeldeformular zur Covid-19 Impfung

Dr. med. Hans-Bernd Tefett  -  Michael Schulte-Huxel

Fachärzte für Allgemeinmedizin -  Reisemedizin

Staatlich zugelassene WHO-Gelbfieberimpfstelle des Landes NRW

Akademische Lehrpraxis der Universität Duisburg-Essen
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