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Folgende Impfungen wurden durchgeﬁjhrt: The following vaccinations were given:

Datum | impfung gegen ~ Handelsname & impfzentrum Unterschrift und Stempel
Date Vaccination against Chargen nummer Voccination center des Arztes
Manufacturer and batch no. of vaccine Signature and sm%f physician
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Nichster Impftermin (Datum / impfungen): 1
Next appointment {date /vaccinations)



