
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einwilligungserklärung 

Schutzimpfung gegen COVID-19  

mit mRNA-Impfstoff Comirnaty von BioNTech/Pfizer oder 

Vektorimpfstoff Vaxzevria von AstraZenica 

 

 

Name: _____________________________________________________ 

Geburtsdatum:______________________________ 

 

 

 

Ich habe das Aufklärungsmerkblatt zur Kenntnis genommen und habe keine weiteren 

Fragen. 

Ich bin mit der ersten und zweiten Impfung einverstanden. 

 

 

Preying, den _____________________________ 

 

 

________________________________       __________________________________ 
Unterschrift der zu impfenden Person            Unterschrift Ärztin 


