
 
	

Anmeldung	zur	Auffrischungsimpfung	gegen	Covid19	

	

	

Name,	Vorname:																					____________________________________________	

	

Adresse:	 																										____________________________________________	

	

Telefon:																																						____________________________________________	

	

Datum	der	Zweitimpfung:						____________________________________________	

	

Datum:																																						_____________________________________________	

	

	

Die	Auffrischungsimpfung	wird	mit	einem	mRNA-Impfstoff	(Comirnaty	von	Biontech	oder	Spikevax	von	
Moderna	durchgeführt).	Sie	werden	von	uns	wegen	des	Termins	benachrichtigt,	wir	bitten,	von	weiteren	
Nachfragen	diesbezüglich	abzusehen.		

Eine	gleichzeitige	Impfung	gegen	Grippe	ist	möglich	und	wird	von	der	STIKO	empfohlen.	Bitte	sprechen	Sie	uns	
bei	Ihrem	Impftermin	darauf	an.		
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Wir werden bei den Boosterimpfungen von zwei Augsburger Praxen (Dr. Müller, HNO, Lechhausen und  
Dr. Materna, HNO, Haunstetten) tatkräftig unterstützt. Es kann daher sein, dass die Impfung nicht bei uns, 
sondern bei den Kolleg:innen durchgeführt wird. Somit können wir eine schnellere Impfung gewährleisten. 
Mit Ihrer Unterschrift geben Sie eine Einverständniserklärung hierzu ab. Vielen Dank.

Unterschrift:

Datum:


