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Olympia Apotheke, Inhaberin: Johanna Gemenetzi e.K., Marktstr. 6, 76744 Wörth am Rhein,  
Telefon: 07271 / 76 02-0, Email: info@olympia-apotheke.eu

Tulla
Apotheke

Daten Antragsteller/in  –  Bitte leserlich in DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen.
Bitte Impfpass und Personalausweis mitbringen!

Belehrung zur Ausstellung des Impfzertifikates (§ 22 Abs. 5 IfSG)
Ich versichere durch meine Unterschrift, dass die von mir vorgelegte Impfdokumentation richtig ist, d.h. ich die darin dokumentierten Impfungen tatsächlich  
erhalten habe. Ich weiß, dass der vorsätzliche Gebrauch eines durch unrichtige Angaben erschlichenen Impfzertifikates strafbar ist und mit Freiheitsstrafe oder 
Geldstrafe geahndet werden kann. Zudem besteht das Risiko von Schadensersatzansprüchen. Wird ein solches unrichtiges Impfzertifikat im Ausland verwendet, 
kann dies weitere Sanktionen vor Ort nach sich ziehen.
Datenschutzrechtliche Hinweise: Um das Impfzertifikat erstellen zu können, sind wir gesetzlich verpflichtet, die personenbezogenen Daten aus der Impfdokumen- 
tation zu verarbeiten. Da wir verpflichtet sind, Ihre Identität sowie die Authentizität der Impfdokumentation nachzuprüfen, bewahren wir eine Kopie der Impfdoku-
mentation für eine Dauer von zwei Jahren auf, um die Einhaltung der gesetzlichen Pflichten der zu dokumentieren, insbesondere für den Fall der Inanspruchnahme  
durch Behörden. Rechtsgrundlage ist das Infektionsschutzgesetz in Verbindung mit den einschlägigen datenschutzrechtlichen Vorschriften. Weitere Informationen, 
insbeson-dere zu den Betroffenenrechten, können den allgemeinen Datenschutzhinweisen der Apotheke entnommen werden.
Meine Impfdokumentation wird zur Erstellung des COVID-19-Impfzertifikats an das Robert-Koch-Institut übermittelt, das das Zertifikat technisch generiert.  
Das Robert Koch-Institut ist gesetzlich befugt, die zur Erstellung und Bescheinigung des COVID-19-Impfzertifikats erforderlichen personenbezogenen Daten zu  
verarbeiten und ist insoweit alleine verantwortlich.

______________________________________   _________________________________ 
Ort, Datum       Datum / Uhrzeit der Bearbeitung

______________________________________   _________________________________
Unterschrift Antragsteller/in     Unterschrift Apothekenmitarbeiter/in

Vorname Nachname

Geburtsdatum

Impfstoff 1. Impfung Datum 1. Impfung

Email

Telefonnummer

Versendung des digitalen Impfzertifikats (QR Code) per Email als PDF

Aushändigung/Abholung des digitalen Impfzertifikats (QR Code) in Ihrer Apotheke vor Ort

Bitte auswählen und ankreuzen:

Impfstoff 2. Impfung Datum 2. Impfung


