
zur Impfung gegen RS-Viren

Vorname, Name:      

geboren am:       

Hiermit erkläre ich, dass ich den Aufklärungsbogen der Praxis gelesen und
keine weiteren Fragen diesbezüglich habe.

           Ich stimme der passiven Impfung gegen RS-Viren zu.

Schweich, den

Unterschrift beider Erziehungsberechtigten

Unterschrift Ärztin
Kinder- und Jugendarztpraxis Dr. C. Bindl / Dr. B. Schwering

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG

KINDER- UND
JUGENDARZTPRAXIS
Dr. Corinna Bindl und
Dr. Barbara Schwering

Im Ermesgraben 12
54338 Schweich

Fon: +49 6502 1096
Fax: +49 6502 20946
info@kinderarztpraxis-schweich.de
www.kinderarztpraxis-schweich.de

Haben Sie Fragen?

Wir helfen Ihnen gerne weiter  :-)


