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Beschäftigung von Praktikanten ohne Entgelt
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hier ein Praktikumsplatz zur Verfügung gestellt werden. Ich bitte um Prüfung, ob gegen die Ableistung des Praktikums Bedenken bestehen. 

Es handelt sich um ein Praktikum, das
|_|	Bestandteil einer allgemeinbildenden Schulausbildung (Orientierungspraktikum) ist (nur anzeigepflichtig)
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|_|	Bestandteil einer beruflichen Fort- und Weiterbildung ist und durch das Arbeitsamt gefördert wird
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2.)	Vorlage Nachweis Masernschutz
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4.)	Abschluss des Praktikantenvertrages
3.)	z. Vg.
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Bitte vo n  Ihrer  Ärztin   /   Ihrem  Arzt   ausfüllen lassen   u nd an die Personalabteilung senden:         Universitätsmedizin Göttingen   Sachgebiet Personalabteilung   G3 - 21__   370 99   Göttingen         Ärztliche Bescheinigung   Nachweis gemäß § 20 Absatz 9  Infektionsschutzgesetz (IfSG)      

Name, Vorname:    Geburtsdatum:  

bei Minderjährigen: Name der Erziehungsberechtigten   1.   2.  

Adresse:    

    Für die o.g. Person wird bescheinigt, dass folgender, altersentsprechender, den Anfor- derungen gemäß § 20 Absatz 9 IfSG  genügender Masernschutz vorliegt:     ☐   2 Masernschutzimpfungen (für Personen nach vollendetem 2. Lebensjahr)    ☐   Eine Immunität gegen Masern (serologischer Labornachweis) liegt vor.     Befreiung von einer Masern - Impfung:     ☐   Es liegt eine dauerhafte,  medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer  nicht gegen Masern geimpft werden kann.         ……………………………………………………..   Ort, Datum Unterschrift     Stempel  
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Bitte von Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt ausfüllen lassen

und an die Personalabteilung senden:







Universitätsmedizin Göttingen

Sachgebiet Personalabteilung

G3-21__

37099 Göttingen

!

Nur erforderlich bei Personen, die ab dem 01.01.1971 geboren sind







Ärztliche Bescheinigung

Nachweis gemäß § 20 Absatz 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG)





		Name, Vorname:



		Geburtsdatum:



		bei Minderjährigen: Name der Erziehungsberechtigten

1.

2.



		Adresse:











Für die o.g. Person wird bescheinigt, dass folgender, altersentsprechender, den Anforderungen gemäß § 20 Absatz 9 IfSG genügender Masernschutz vorliegt:



☐	2 Masernschutzimpfungen (für Personen nach vollendetem 2. Lebensjahr) 

☐	Eine Immunität gegen Masern (serologischer Labornachweis) liegt vor.



Befreiung von einer Masern-Impfung:



☐	Es liegt eine dauerhafte, medizinische Kontraindikation vor, aufgrund derer nicht gegen Masern geimpft werden kann.







……………………………………………………..

Ort, Datum Unterschrift		Stempel
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