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Berlin, den _________________________ 
 
 
 

Einverständniserklärung zu einer COVID-19 Impfung mit mRNA-Impfstoff 
 
 
 
 
 
 

Hiermit gebe ich __________________________________  als Personensorgeberechtigte/r 
(Name, Vorname) 

 

für _____________________________________________, geb. am _______________________ 
 (Name, Vorname der/des Schüler/in)        (Geburtsdatum der/des Schüler/in)  
 

mein Einverständnis zu einer COVID-19-Impfung mit mRNA-Impfstoff.  
 
 
 
 

 

 
________________________________________________________________ 
(Unterschrift der/des Personenberechtigt/in)  
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	geb am: 
	Name, Vorname: 
	Name, Vorname der/des Schüler/in: 
	Unterschrift der/des Personenberechtigt/in: 
	Datum: 


