Ar bei t geber beschei ni gung al s Nachwei s des Anspruchs
auf Schut zi npf ung gegen das Coronavirus SARS- CoV-2

| npf ung

Angaben zunl -r
Ar bei t geber/-in:

Nanme des Arbeitgebers /:

vertreten durch:

Straflle, Hausnr.:

PLZ, Ot:

Hermt wird bestatigt, dass

Angaben zum -r
Ar bei t nehmer/-in:

Name, Vor nane

Cebur t sdat umr

Strafle, Hausnummer

PLZ, Ot

Per sonal - Nr.

als Beschaftigte/-r zu den Personen gehort, die nach Coronavirus-
| npf verordnung mt hochster bis hoher Prioritat Anspruch auf eine
Schut zi npfung haben, weil sie/er in folgendem Bereich téatig ist:

Arztinnen und Arzte sowie Mtarbeitende in Praxen nit direktem
Pat i ent enkont akt .

Datum Ot Datum Ot

Unterschrift und Stenpel des/-r Unterschrift des/-r
Ar bei t gebers/-in Ar bei t nehnmers/-in




