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Patientenetikett oder 

Familien- und Vorname 

  SV-Nummer (falls am 
Patientenetikett nicht 

angegeben) 
 

Impfdatum M-M-R Charge-
Nummer 

Teilimpfung oder Auffrischung 
bzw. Anmerkung 

        

      

        

      

        

      

        

      

        

      

        

      

        

      

        

      

 Bitte per Post an  Abt.5 - UA Sanitätswesen, 
Mießtalerstr. 1, 9021 Klagenfurt/WS senden oder 
via „DaME“ an DROG9021 mailen 

      

 


