
Bestätigung chronische Erkrankung mit besonderer Gefährdung *  
durch die behandelnde Ärztin / den behandelnden Arzt 
Covid-19-Impfung am kantonalen Impfzentrum für Personen im Alter von 16 – 64 Jahren 
 

1. Angaben zur Person 

 Vorname: 

 Name: 

 Adresse: 

 Geburtsdatum: 

2.  Bestätigung und Unterschrift durch die behandelnde Ärztin / den behandelnden Arzt  

Der/die Unterzeichnende bestätigt hiermit, dass die oben genannte Person an einer oder 
mehreren der unten aufgeführten chronischen Erkrankungen mit besonderer Gefährdung leidet. 
Falls das Alter zum Zeitpunkt der Impfung mindestens 16 Jahre beträgt, kann sich diese Person 
für die Impfung gegen Covid-19 am kantonalen Impfzentrum anmelden. 

 

 

 

 Ort und Datum Unterschrift und Stempel Ärztin / Arzt 

* Definition chronische Krankheit mit besonderer Gefährdung gemäss Anhang 7 Covid-19-Verordnung 3 

 

 

 

 

 
 

Dieses Formular muss ausgefüllt und unterzeichnet zur Erst-Impfung mitgebracht werden! 
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