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Impfbescheinigung

Deutsche

Informationen zur Verarbeitung der in diesem Formular angegebenen personenbezogenen Daten finden Sie in

unserer
Datenschutzinformation.

Informationen zum Kind

Name

Vorname(n) Geburtsdatum

Anschrift aktuell

StraRe und Nummer

PLZ und Ort

Datum der voraussichtlichen Aufnahme:

0 Ja O Nein

Zusatzlich sind weitere Impfungen erfolgt, wie z.B.:

Es sind alle dem Alter entsprechenden 6ffentlich empfohlenen Impfungen zum o. g. Tag der Aufnahme erfolgt:

Es liegen medizinische Griinde vor, weshalb derzeit eine vollstandige Impfung nicht méglich ist:

0 Ja O Nein
Impfungen gegen folgende Krankheiten fehlen oder wurden unvollstandig
durchgefihrt:
O Tetanus O Masern O Hepatitis B
O Diphterie O Mumps O Pneumokokken
O Kinderlahmung O Roételn O Meningokokken C
O Keuchhusten O Windpocken O Rotavirus
O Hamophilus influenzae
Sonstige:
Ort Unterschrift Arztin/Arzt: Stempel

Dokumentation tiber die Verweigerung von Impfungen

Krankheiten bei meinem Kind fehlen oder unvollstandig sind.

Ich méchte nicht, dass diese Impfungen bei meinem Kind nachgeholt werden.

Ich wurde von meiner Arztin/meinem Arzt in Hinblick auf einen vollstéandigen, altersgemaRen, ausreichenden
Impfschutz beraten und dariiber informiert, dass die 6ffentlich empfohlenen Impfungen gegen die oben erwéahnten

Peking

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte(r))
Deutsche Botschaftsschule Peking b EEEEFR +86 (0)10 8531 6100
Liangmaqiao Lu 49A JERTEAX S D518 49A info@dspeking.cn
Beijing 100125 | China B4R 1001255 www.dspeking.cn
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