Senatsverwaltung
fur Bildung, Jugend
und Familie

s Lt Berlin

Arbeitgeberbescheinigung zur Vorlage beim zustandigen Impfzentrum
Auskunft der Institution

Name des Tragers:
Trager-Nr.:
StraRe/Hausnummer:
PLZ/Ort:
Ansprechperson:

Telefon:

Angaben zur anspruchsberechtigen Person

Name des Mitarbeitenden:

Geburtsdatum:

Durch die berufliche Tatigkeit in unserer Institution gehért die obengenannte Person zu den
Anspruchsberechtigen nach § 3 Absatz 1 Nummer 6a der Coronavirus-Impfverordnung (CoronalmpfV).

Datum Rechtsverbindliche Unterschrift(en) Stempel


https://www.berlin.de/sen/bjf/
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