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Registrierungsbogen Covid-19 Impfung  

Vorname* Nachname*

Geburtsdatum* Geschlecht*

männlich diversweiblich

Straße und Hausnummer* Postleitzahl*

Ort* Landkreis*

Telefonnummer mobile Telefonnummer (+491234567890)

(Wir benötigen eine Telefonnummer, um die Identität bei der Terminauswahl zu prüfen)

E-Mail

Polizei und Einsatzkräfte im Außendienst, Sol-

daten im Ausland

Berufsfeuerwehr

medizinische Einrichtung ohne direkten Patien-

tenkontakt (z.B. Labore)

Freiwillige Feuerwehr

Energie- und Wasserversorgung

Lebensmittel Einzelhandel

Justiz

Polizei, Zoll, Bundeswehr

-

beratung

Ernährungswirtschaft

in leitender bzw. besonders relevanter Position in 

einer der o.g. Tätigkeiten

Bestattungswesen

Wahlhelfer

Personal im infektionsgefährdeten Auslandsein-

 

we di

da te

Ju

ei

Wa



Version 5 (24.03.2021)

med. Einrichtung mit regelmäßigem Patientenkontakt (sonstige stationäre Versorgungsbereiche, incl. Maß-

regelvollzug)

relevanter Position

Notdienst

Betriebsärzte

Palliativmedizin

-

kontakt)

Sars-CoV-2 Testzentrum

-

amme etc.) mit Patientenkontakt, Praxen von 

Heilmittelerbringern

stationäre Behinderteneinrichtung (mit medizini-

ambulante Behinderteneinrichtung (mit medizini-

Grundschule, Sonderschule oder Förderschule Mittagsbetreuung

etc), die nicht Grundschule, Sonderschule oder 

Förderschule ist Hochschule

-

tenkontakt
medizinische Einrichtung ohne direkten Patien-

tenkontakt (z.B. Labore)
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betreute Wohneinrichtung ambulante Behinderteneinrichtung

Unterkunft Saisonarbeitskräfte

Obdachlosenunterkunft oder Frauenhaus

Justizvollzugsanstalt Menschen

schwierige Arbeits-oder Lebensbedingungen 

(z.B. Langzeitarbeitslosigkeit)

stationäre Behinderteneinrichtung

Beschäftigt im Einzelhandel

Schwangeren
Beschäftigt in der Gastronomie

Einrichtung wohnt und mit erhöhter Prioritäts-Einrichtung wohnt und mit höchster oder hoher 

werden soll
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Trisomie 21

oder koronare Herzkrankheit oder arterieller 

chronische Nierenerkrankung

Leberzirrhose oder andere chronische Leber-

erkrankung

andere neurologische Erkrankungen

-

wenn dieses Formular aufgerufen wird.

-

Asthma bronchiale

Autoimmunerkrankungen oder rheumatologi-

sche Erkrankungen

schwere chronische Lungenerkrankung (z. B. 

-

viszidose oder andere ähnlich schwere Lungen-

erkrankung)

-

tionen

-

kationen

Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)

-

neuromuskulären Erkrankung
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Nein

liegt vor

Ja

Nein

liegt vor

Ja

-

-

aber weiterhin rechtmäßig.

Ja

Ja


