Zahnarztpraxis ABC, Straße Hausnummer, PLZ Ort

Einwurf-Einschreiben
Region Hannover/Landkreis …/Stadt …
Gesundheitsamt
Straße Hausnummer
PLZ Ort


Ort, den …03.2022

Meldung zur Umsetzung der einrichtungsbezogenen Impfpflicht gem. § 20a IfSG

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Zahnarztpraxis ABC, Straße Hausnummer, PLZ Ort ist eine Einrichtung, die unter die neue einrichtungsbezogene Impfpflicht nach § 20a IfSG fällt. Ihre Leitung obliegt Dr. med. dent. …

In Umsetzung der Meldepflicht nach § 20a IfSG teilen wir Ihnen mit, dass folgende Personen, die in unserer Einrichtung derzeit tätig sind, der Einrichtungsleitung keinen Immunitätsnachweis nach § 20a IfSG bis zum Ablauf des 15.03.2022 vorgelegt haben oder bei denen hinsichtlich eines vorgelegten Nachweises Zweifel an der Echtheit oder inhaltlichen Richtigkeit besteht:

1. Person 1 – Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift der Hauptwohnung oder des gewöhnlichen Aufenthaltsortes, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Unmittelbarer oder mittelbarer Patientenkontakt  Ja/Nein

2. Person 2 – Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift der Hauptwohnung oder des gewöhnlichen Aufenthaltsortes, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Unmittelbarer oder mittelbarer Patientenkontakt  Ja/Nein

3. Person 3 – Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift der Hauptwohnung oder des gewöhnlichen Aufenthaltsortes, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Unmittelbarer oder mittelbarer Patientenkontakt  Ja/Nein

4. Person 4 – Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift der Hauptwohnung oder des gewöhnlichen Aufenthaltsortes, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Unmittelbarer oder mittelbarer Patientenkontakt  Ja/Nein

Sollte uns von den vorgenannten Personen ein (weiterer) Nachweis vorgelegt werden oder aber eine Kündigung erfolgen werden wir Sie gesondert informieren.

Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen


Dr. med. dent. …


