Ministerium fiir Arbeit,

Gesundheit und Soziales '%(
des Landes Nordrhein-Westfalen / A

Bescheinigung der Impfberechtigung als Kontaktperson

nach 8 3 Abs. 1 Nr. 3aund b CoronalmpfV
Diese Bescheinigung gilt gem&nR 8 6 Abs. 4 S. 1 Nr. 5 CoronalmpfV fur bis zu zwei enge Kontakt-
personen von einer nicht in einer Einrichtung befindlichen pflegebeddrftigen Person nach 8§ 3

Abs. 1 Nr. 1 und 2 und nach 8 2 Abs. 1 Nr. 1 CoronalmpfV sowie fur bis zu zwei enge Kontakt-
personen von Schwangeren. Bitte bringen Sie diese Bescheinigung zum Impftermin mit.

Impfberechtigte Kontaktperson:

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Grund der Impfberechtigung:

Ich bin Kontaktperson einer
[ nicht in einer Einrichtung befindlichen pflegebedirftigen Person.
71 schwangeren Person.

Ort, Datum

Unterschrift
impfberechtigte Kontaktperson

Bestimmung der engen Kontaktperson fir:

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort




Ministerium fir Arbeit,

Gesundheit und Soziales ‘%‘
des Landes Nordrhein-Westfalen / A

Die Bestimmung erfolgt durch:
71 mich als pflegebedurftige, nicht in einer Einrichtung befindliche Person nach § 3 Abs. 1
Nr. 3a) selbst
71 mich als schwangere Person nach § 3 Abs. 1 Nr. 3b)

[J eine die pflegebedurftige, nicht in einer Einrichtung befindliche Person nach § 3 Abs. 1
Nr. 3a) oder die schwangere Person nach § 3 Abs. 1 Nr. 3b) vertretende Person:

Name, Vorname
der vertretenden Person

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Mit meiner Unterschrift bestatige ich,
e dass ich eine aul3erhalb einer Einrichtung befindliche pflegebedirftige Person
oder eine schwangere Person oder eine diese Person vertretende Person hin.

e dass ich hochstens zwei Kontaktpersonen als impfberechtigte Personen bestimmt
habe.

Ort, Datum

Unterschrift

der pflegebedirftigen Person
oder schwangeren Person

oder der gesetzlichen Vertretung

Diese Bescheinigung gilt nur in Verbindung mit folgenden Dokumenten:

1) Personalausweis oder ein anderer amtlicher Lichtbildausweis der Kontaktperson
2) Nachweis der Impfberechtigung durch:
o Kopie des Mutterpasses oder ein gleichwertiger Nachweis

ODER

e Kopie des bereits vorliegenden Bescheides der Pflegekasse tber die Anerkennung der
Pflegebedurftigkeit oder ein anderes, dementsprechendes Dokument der Pflegekasse,
z.B. Uber die Gewahrung von Leistungen, Héherstufungen im Pflegegrad etc.
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