
 ARBEITSMEDIZINISCHES ZENTRUM 
 

L e i t u n g  H .  B i a s  

AMZ - P. Kopankiewicz 04 / 2021  

B E S C H E I N I G U N G  Ü B E R  C O V I D - 1 9 - I M P F U N G  
C O V I D - 1 9  V A C C I N A T I O N  C E R T I F I C A T E  

( I M P F B E S C H E I N I G U N G  N A C H  §  2 2  I F S G )  

Angaben zur Person / Personal Information:  
Name, Vorname  
Last name, first name 

 

Geburtsdatum  
Date of birth 

 

Adresse  
Address 

 

Personalnummer  
Personnel number 

 

 
Angaben zur Impfung: Erste Dosis / Vaccination information: First dose 

Datum der Impfung und Uhrzeit 
Date and time of vaccination 

 

Injektionsstelle 
Injection site 

 LDM  RDM 
 left deltoid right deltoid 

Impfprodukt bzw. Handelsname  
Name of the vaccine or trade name 

 

Chargennummer  
Batch number 

 

Durchführende/r Ärztin/Arzt / Performing doctor:  

 ................................................................................   ...................................................................  
 Name (in Druckbuchstaben)  Unterschrift / Signature  

  ...................................................................  
 Adresse, Telefonnr. der impfenden Stelle 
 Address, phone no., vaccination center 

Angaben zur Impfung: Zweite Dosis / Vaccination information: Second dose 
Datum der Impfung und Uhrzeit 
Date and time of vaccination 

 

Injektionsstelle 
Injection site 

 LDM  RDM 
 left deltoid right deltoid 

Impfprodukt bzw. Handelsname  
Name of the vaccine or trade name 

 

Chargennummer  
Batch number 

 

Durchführende/r Ärztin/Arzt / Performing doctor: 

 ................................................................................   ...................................................................  
 Name (in Druckbuchstaben)  Unterschrift / Signature  

  ...................................................................  
 Adresse, Telefonnr. der impfenden Stelle 
 Address, phone no., vaccination center 

  

  


