Liebe Schiilerinnen und Schiiler,
liebe Eltern und Erziehungsberechtigte,

die Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Familie bietet in Zusammenarbeit mit der
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung sowie dem Deutschen Roten Kreuz
SARS-COVID-19-Impfungen fiir Schiilerinnen und Schiiler ab 16 Jahren an. Die Teilnahme ist
fur Schilerinnen und Schiiler freiwillig und kostenlos.

Die Impfungen finden in Impfzentren statt, zu denen die Schiilerinnen und Schiiler an den
Impftagen gemeinsam mit dem Bus fahren.

Sofern Sie als Schilerin/Schiiler bzw. als Erziehungsberechtigte/Erziehungsberechtigter fiir
Ihr Kind Interesse an diesem Angebot haben, bitten wir Sie, das Formular auszufiillen und
bei der Klassenleitung bzw. Oberstufenkoordinator/in abzugeben.*

Mit freundlichen Griif3en
lhre Schulleitung

* Die erhobenen Daten werden ausschliefllich fiir die Organisation der Impfaktion benétigt, verbleiben in der Schule und werden
nicht an Dritte auf3erhalb der Schule weitergegeben. Die Interessenbekundungen werden nach dem 2. Impftermin vernichtet.

Bitte bei der Klassenleitung bzw. Oberstufenkoordinator/in abgeben

Ich habe Interesse an einem Impfangebot iiber die Schule fiir mich (volljghrige Schiilerin oder Schiiler)
bzw. fiir mein Kind (bei minderjéhrigen Schiilerinnen und Schiilern).

Name der Schiilerin/des Schiilers: ..........ccoouvveereeerererererennnne. oot erenenerrans

Klasse/Jahrgangsstufe: ............cccveeeivenineininisinesisieeisesesessis s ssssssssssssssssssssssnes

Geburtsdatum der Schiilerin/des Schiilers: ...t

Ort, Datum und Unterschrift der Schiilerin/des Schiilers,
bei Minderjahrigen Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Senatsverwaltung

www.berlin.de/sen/bjf wiarssws | BERLIN | 3

und Familie
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