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Gesundheits-, Sozial- und Integrationsdirektion    

Generalsekretariat    

Sonderstab 

 

Impfkampagne COVID-19 

Bestätigung Zugehörigkeit zur Priorisierungsgruppe «höchstes Risiko» 

 

Name: _____________________  Vorname: _____________________ 

 

Geburtsdatum: _____________________ 

 

gehört zur Gruppe der Personen mit chronischen Krankheiten mit höchsten Risiko gemäss der 

Impfempfehlung des Bundesamts für Gesundheit. 

 

Ort, Datum: _____________________ 

 

 

Stempel / Unterschrift: _____________________ 

 

 

 

Tabelle 2 aus: 

BAG/EKIF Impfempfehlung für den mRNA-Impfstoff Comirnaty® für den Beginn des Covid-19-

Impfprogramms (Stand 22.12.20) 

 

 


