STADT %

REGENSBURG

Impfzentrum
in Kooperation mit der
Betreuungsstelle

Arztliches Attest

zur Covid-19-Impfung

Herr / Frau

geboren am

wohnhaft

befindet sich in meiner regelmafigen ambulanten Behandlung.

D Es wird bestatigt, dass mein Patient / meine Patientin an einem Krankheitsbild nach
8§ 3 Abs. 1 Nr. 2 der Corona Impfverordnung (CoronalmpfV) leidet.
Es besteht daher Anspruch auf eine Schutzimpfung mit hoher Prioritat.

O Es wird bestétigt, dass mein Patient / meine Patientin an einem Krankheitsbild nach
8§ 4 Abs. 1 Nr. 2 der Corona Impfverordnung (CoronalmpfV) leidet.
Es besteht daher Anspruch auf eine Schutzimpfung mit erhéhter Prioritat.

O Mein Patient / meine Patientin kann selbst tiber das Impfangebot entscheiden und die
erforderliche Einwilligungserklarung abgeben.

Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift Arzt (mit Stempel)



