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Ruckmeldung

Bitte an die jeweilige Schule moglichst bis 01.09.2021 zuriickgeben.

Name der Schule

Anschrift der Schule

Name des Schilers/der Schilerin

Anschrift des Schilers/der Schilerin

Geburtsdatum

Klasse

Freiwilliges COVID 19-Impfangebot fiir Schiilerinnen und Schiiler in
der Region Fulda

Ich habe Interesse an einer COVID-19-Impfung der o0.g. Schilerin/des
0.g. Schulers mit dem Impfstoff Comirnaty® von BioNTech/Pfizer im
Rahmen des schulischen Impf-Angebotes.

Unterschrift eines sorgeberechtigten Elternteils

Name in Druckbuchstaben



