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BBeerruufflliicchhee  OObbeerrsscchhuullee  IInnnn--SSaallzzaacchh  
Staatliche Fachoberschule und Berufsoberschule Altötting 

 
 

 

Ä r z t l i c h e s   Z e u g n i s 

zur Vorlage an der Staatlichen Fachoberschule und Berufsoberschule Altötting 

 

 

 

Herr  Frau _________________________________________ geb. am ______________ 

           

 

 

Hiermit wird bescheinigt, dass die Anforderungen gemäß § 20 Absatz 9 
lfSG zum Masernschutz erfüllt sind durch: 

                                
 

  Bestätigung über 2 Masernimpfungen  

 

  ärztliche Bescheinigung, dass eine Immunität gegen Masern  

besteht. 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 _____________________,   __________      _______________________________ 

  (Ort)   Datum               (Stempel und Unterschrift des Arztes) 

 


