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Erwachsene und junge Leute ab 16 Jahren

SELBSTDEKLARIERTES
COVID-19 IMPFBEFREIUNGSFORMULAR

Tafel A Tafel B

Voller Name (Vorname Nachname): Ich habe eine personliche und/oder familiare Vorbelastung mit
allergischen, anaphylaktischen oder ernsthaft schwachenden
Reaktionen auf Nahrungsmittel, Medikamente, Impfungen oder
Umweltchemikalien

Adresse:
Ich habe eine personliche und/oder familidre Vorbelastung einer
oder mehrerer Autoimmunerkrankungen

Ich habe eine personliche und/oder familidre Vorbelastung mit dem
“chronische Midigkeit Syndrom” (CFS), Myalgischer
Enzephalomyelitis (ME) oder anderen post-viralen Zustanden

Bundesland:

Ich habe eine personliche und/oder familidre Vorbelastung mit einer
neurologischen oder entzlindlichen Erkrankung

Ich habe Lernschwierigkeiten, eine Stérung im Autismus-Spektrum,
oder eine andere Entwicklungsstérung

Telefon:

Ich stehe unter medizinischer Beobachtung fr eine akute, ernste
oder chronische Erkrankung

Geburtsdatum (dd/mm/yyyy) [falls zutreffend]: Ich habe ernste Bedenken gegeniiber den bislang unbekannten

Langzeiteffekten der COVID-19 Impfungen auf Fruchtbarkeit,
immunologische Dysfunktionen einschlief3lich ADE,

- — Autoimmunerkrankungen, Allergien oder ihr Potenzial, andere
Nationalitét [falls zutreffend]: Komplikationen zu verursachen

Ich lehne die COVID-19 Impfung ab aufgrund unzureichender
Langzeit-Sicherheitsdaten, und/oder religidser oder philosophischer
Pass- oder Personalausweisnr. [falls zutreffend]: Griinde

Ich habe oder hatte COVID-19 und habe nattrliche Immunitat erlangt

Name (gut lesbar):

Unterschrift:




