
        
    

 

 

     

 

FS
M

E-
Sc

hu
tz

im
pf

un
g 

20
2

4 

Einsendende Stelle: Impfstoffzusendung an (Adresse und Ansprechperson): 

FSME-Schutzimpfungen 

Datum: 

Familien- und Vorname SVNr Beschäftigungsort Beschäftigungsart 

1. 
Teilimpfung 

2. 3. 
Auffrischung 

4. 5. 

Stempel und Unterschrift: 

Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.at/Datenschutz 

www.bvaeb.at/Datenschutz
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