
Meldeformular §34 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz  bei Auftreten von 2 oder mehr gleichartigen Erkrankungen (Ausbruch)

Bitte füllen Sie das Formular vollständig (elektronisch) aus, speichern es und senden es anschließend verschlüsselt per Cryptshare (Button) an: ifsg@lkbh.de

Tel-Nr.: 0761-2187-3212

Gemeinschaftseinrichtung: _______________________________________ Name d. meldenden Person: _________________________________________

Anschrift: _____________________________________________________ Telefon: ______________________________Datum:______________________
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https://cryptshare.lkbh.net/Start?1
Sabrina Fischer
Text Hervorheben
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