ABSCHNITT FUR APOTHEKE / BELEG FUR IMPFSTOFF

{

Geburtsdatum

HPV 12.-21. Geburtstag

Impfstoff: Gardasil 9
Q 1. Dosis

1 2. Dosis

Abgabedatum

Unterschrift der zu impfenden Person/
Erziehungsberechtigte/r

Stempel der Apotheke

Alle Felder sind Pflichtfelder

ABSCHNITT FUR IMPFSTEL

LE

LAND
SALZBURG

IMPFGUTSCHEIN HPV 12.-21. Geburtstag

Q mannlich Q weiblich Q divers
L
NaChname ................................................................................ Chargennr. LT
Impfstoff: Gardasil 9
Sozialversicherungsnr. Tag  Monat  Jahr 1. Dosis U 2. Dosis
Impfdatum: ...

Unterschrift d. zu impfenden Person/Erziehungsberechtigte/r

Stempel Arztin/ Arzt

Die personenbezogenen Daten (Daten zur Person und zu Art und Datum der Impfung) werden durch das Land Salzburg zur
Dokumentation/Verrechnung der Impfung gespeichert und von den Gesundheitsbehdrden in Salzburg im Anlassfall zur
Abfrage des Impfstatus eingesehen. Informationen zum Datenschutz, zu den Betroffenenrechten sowie die Kontaktdaten
des Datenschutzbeauftragten finden Sie unter: https://www.salzburg.gv.at/datenschutz - A((e Felder sind Pflichtfelder

ABSCHNITT FUR APOTHEKE / BELEG FUR IMPFSTOFF

Geburtsdatum

HPV 12.-21. Geburtstag

Impfstoff: Gardasil 9

4 2. Dosis

1 1. Dosis

Unterschrift der zu impfenden Person/
Erziehungsberechtigte/r

Stempel der Apotheke

Alle Felder sind Pflichtfelder

LE

ABSCHNITT FUR IMPFSTEL

LAND
SALZBURG

IMPFGUTSCHEIN HPV 12.-21. Geburtstag

Q mannlich Q weiblich Q divers
L
NaChname ................................................................................ Chargenn r. i
Impfstoff: Gardasil 9
Sozialversicherungsnr. Tag  Monat  Jahr 1. Dosis 1 2. Dosis
Impfdatum: ...

Unterschrift d. zu impfenden Person/Erziehungsberechtigte/r

Stempel Arztin/ Arzt

Die personenbezogenen Daten (Daten zur Person und zu Art und Datum der Impfung) werden durch das Land Salzburg zur
Dokumentation/Verrechnung der Impfung gespeichert und von den Gesundheitsbehdrden in Salzburg im Anlassfall zur
Abfrage des Impfstatus eingesehen. Informationen zum Datenschutz, zu den Betroffenenrechten sowie die Kontaktdaten
des Datenschutzbeauftragten finden Sie unter: https://www.salzburg.gv.at/datenschutz - Ajie Felder sind Pflichtfelder

ABSCHNITT FUR APOTHEKE / BELEG FUR IMPFSTOFF

Geburtsdatum

HPV 12.-21. Geburtstag

Impfstoff: Gardasil 9

1 1. Dosis 1 2. Dosis

Unterschrift der zu impfenden Person/
Erziehungsberechtigte/r

Stempel der Apotheke

Alle Felder sind Pflichtfelder

LE

ABSCHNITT FUR IMPFSTEL

LAND
SALZBURG

IMPFGUTSCHEIN HPV 12.-21. Geburtstag

Q mannlich Q weiblich Q divers

L

NaChname AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Chargennr.: """"""""""""""""""""""""""""""""""""""
Impfstoff: Gardasil 9

Sozialversicherungsnr. Tag Monat  Jahr 1. Dosis 4 2. Dosis

................................................................................................. Impfdatum:

Unterschrift d. zu impfenden Person/Erziehungsberechtigte/r

Stempel Arztin/Arzt

Die personenbezogenen Daten (Daten zur Person und zu Art und Datum der Impfung) werden durch das Land Salzburg zur
Dokumentation/Verrechnung der Impfung gespeichert und von den Gesundheitsbehdrden in Salzburg im Anlassfall zur
Abfrage des Impfstatus eingesehen. Informationen zum Datenschutz, zu den Betroffenenrechten sowie die Kontaktdaten
des Datenschutzbeauftragten finden Sie unter: https://www.salzburg.gv.at/datenschutz  Aje Felder sind Pflichtfelder



