
 

 

 

Einrichtungsbezogene Impfpflicht – Arbeitgebernachweis 

 

Mitarbeiter/in 

Vorname  _____________________________________________ 

Nachname  _____________________________________________ 

Geburtsdatum _____________________________________________ 

Adresse  _____________________________________________ 

    _____________________________________________ 

 

Arbeitgeber 

Name   _____________________________________________ 

Adresse  _____________________________________________ 

    _____________________________________________ 

    _____________________________________________ 

 

 

 

Hiermit wird vom Arbeitgeber bestätigt, dass die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter der 

einrichtungsbezogenen Impfpflicht nach § 20a Infektionsschutzgesetz unterliegt. 

 

 

_________________________           ______________________________ 

Datum      Unterschrift Arbeitgeber 
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