
 

Stand: 31.01.2025 

 

Ärztliche Bestätigung 
 
zur Vorlage für die Aufnahme an den Berufsbildenden Schulen als Träger der Ausbildung in 
der Berufsfachschule sozialpädagogische (r) Assistent (in) – SP Sozialpädagogik und 
in der Fachschule Sozialpädagogik 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Name: ……………………………..Vorname:…………………….Geb.Dat.:……………………….. 
 
Straße: ……………………………………….Wohnort:…………………………….………………… 
 
 
Gemäß Biostoffverordnung besteht ein vollständiger Impfschutz bezüglich folgender 
Krankheiten: 
 
 Masern ס
 
 Mumps ס
 
 Röteln ס
 
 Keuchhusten ס
 
 Windpocken ס
 
Nachstehende Krankheiten wurden bereits durchgemacht: 
 
 Masern ס
 
 Mumps ס
 
 Röteln ס
 
 Keuchhusten ס
 
 Windpocken ס
 
 
Wilhelmshaven, …………………………….. 
 
 
 
 
 
   

Unterschrift der Ärztin/des Arztes  Stempel 
 

Friedenstraße 60-66, 26386 Wilhelmshaven 
Telefon: 04421 1648-00 

 
www.bbs-wilhelmshaven.de/ 

  verwaltung@bbs-whv.de 

https://www.bbs-wilhelmshaven.de/
mailto:verwaltung@bbs-whv.de

