
Name, Vorname des Versicherten                geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt VK gültig bis Datum:

Internationale Impfbescheinigung 
zur Schutzimpfung gegen COVID-19
Certificate of vaccination against COVID-19

ausgefüllt für / issued for
Dr. med. R. Bergmann
Ostbahnstraße 29
76829 Landau
Ort der Impfung /
place of vaccinationName, Vorname / last name, first name

Geburtsdatum / date of birth

Datum der Impfung /
Date of vaccination

Handelsname
Chargennummer /
trade name, batch no. 
(vignette)

SARS-CoV-2 Impfstoff Personalien 
geprüft /
Personal details 
checked

Unterschrift Arzt, 
Impfberechtigte Person /
Signature of doctor, 
person authorized to vaccinate

m-RNA 
Vakzine /
used vaccine

Vektor 
Vakzine /
used vaccine

1. Impfung /
1st vaccination

2. Impfung /
2nd vaccination




