15.7. 74(1)

103. Erganzung — SMBL. NW. — {Stand 15. 10. 1974 = MB1. NW. Nr. 101 einschl.)

Anlage |
Muster
An das
Gesundheitsamt
Betr.. Uberwachung der jahrl. Wiederholungsuntersuchung geméaR § 47 Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG) . '
Hier: |J Schulbedienstete, die Bedienstete des Landes sind ‘
r~
LJ Schulbedienstete, die Bedienstete des Schultrégers sind und sonstige Schulbedienstete ‘
G Anderungsliste Bezug: SCHreiDENVOM ........cceveiieieeriniinsieiee e
D . ... Termin Bezug: SCHIreiDEN VOM .......covecveeceeeeceeesesee s sassssens
Fur folgende Untersuchungspflichtige bitte ich um Angabe eines Termins und Veranlassung des Weiteren:
Anmelder Gesundheitsamt
. Negativer Befund
Untersuchg. durch
~Name/Vorname Geburts- Anschrift gem. 8§47 IrB]SEUe(‘:JhCn;
(gof.Dienst-/Amtsbezei chnung) datum Gesundh.- | sonst. | n. eigen. d songt '
Amt Arzt Unters. | *; :

Arztes

...............




103. Erganzung — SMB1. NW. — (Stand 15. 10. 1974 = MB1. NW. Nr. 101 einschl.)

Muster

UgR
an das
Gesundheitsamt

Betr Uberwachﬁmg der jahrl. Wiederholungsuntersuchung gemaf3 § 47 Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG)

D Schulbedienstete, die Bedienstete des Landes sind

-
W Hier:
. D Schulbedienstete, die Bedienstete des Schultrégers sind und sonstige Schulbedienstete
a — Anderungsliste  Bezug:. SCHIEIDENVOM ...........oeeveveereeeeeeeeseeeeeeeeeeessesesessesssssses s oo
D ... Termin BezUQ:  SCHIEIDENVOM ....o.ovovecieciieceie e aess s

Fir folgende Untersuchungspflichtige bitte ich um Angabe eines Termins und V eranlassung des Weiteren:

15.7.74 (2)

21260

Anmelder Gesundheitsamt

' Negativer Befund
Name/Vorname Geburts- Anschrift niersuchg ureh qem.' 247 Eszegﬁhﬁ
(gof .Dienst-/Amtsbezeichnungj { datume Gesundh.- | sonst. { n. eigen. d ngt '
‘ Amt Arzt | Unters. | SATore




157.74(2) 108. Ergénzung — SMBI. NW. — (Stand 15. 10. 1974 = MBI. NW. Nr. 101 einschl.)

2000 | |

Muster

An

nach Erledigung 2uriick.

Bemerkungen:
L A.
An
~ . . . . . .
LJ Diejahrliche Wiederholungsuntersuchung ist / noch nicht abgeschlossen.
LJ Ein weiterer Termin wurde / wird mit dem Gesundheitsamt vereinbart.
—
Ll Die/Der Untersuchungspfl. wird / wurde(n) aufgefordert, ein &rztl. Zeugnis vorzulegen.
L]  Eine Liste iiber diesen Personenkreis flge ich as Anlage bei.
N
Bemerkungen:

Nichtzutreffendeshbitte streichen



103. Ergdnzung — SMBI. NW. — (Stand 15. 10. 1974 = MBI. NW. Nr. 101 einschl.)

1 Andas

Gesundheitsamt

Muster

Betr.

—

Hier: LJ Schulbedienstete, die Bedienstete des Landes sind
D Schulbedienstete, die Bedienstete des Schultrégers sind und sonstige Schul bedienstete
o ... Anderungsliste Bezug: Schreibenvom .........c..cccecvvveeaee, e
D .............. Termin Bezug: Schrelben VOm ........ooociiiiii

Fiir folgende Untersuchungspflichtige bitte ich um Angabe eines Termins und Veranlassung des Weiteren:

Uberwachung der jéhrl. Wiederholungsuntersuchung gemaf3 § 47 Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG)

15.7.74 (3)

Anmelder

Gesundheitsamt

Untersuchg. durch

Negativer Befund
gem. § 47 BSeuchG

Name/VVorname Geburts- .
(gof. Dienst-/Amtsbezeichnung) | datum Anschrift Gesundh.- | sonst. | n. eigen. nd ngﬁgt”'
o Amt Arzt Unters. Arztes

.............................................................

m. d. B. um gefl. Kenntnisnahme

21260



15.7.74 (3) 103. Ergénzung — SMBI. NW. — (Stand 15. 10'. 1974 = MBI. NW. Nr. 101 einschl.)

21260 | ._ -

Andas

Gesundheitsamt

Betr.: Uberwachung der jahrl. Wiederholungsuntersuchung gemaR § 47 Bundes-Seuchengesetz (BSeuchG)

Hier: LJ Schulbedienstete, die Bedienstete des Landes sind
LJ schulbedienstete, die Bedienstete des Schultrégers sind und sohstige Schulbedienstete
N Anderungsliste  Bezug: SChIeiben VOM ...........cooccueeeeveeevessoessseessseses s ssessssseons
(W

................ Termin . Bezug: SChreibEN VOM ...

N

Firr folgende Untersuchungspflichtige bitte ich um Angabe eines Termins und Veranlassung des Weiteren:

Anmelder _ . Gesundheitsamt

: Negativer Befund
Untersuchg. durch gem. § 47 BSeuchG

i ; n. Zeugn.
Gesundh.- | sonst. §n. eigen. d. sonst.

© Amt Arzt Unters.

Name/Vorname Geburts- :
(gof. Dienst-/Amtsbezeichnung) datum ) Anschrift

D Durchschrift an untere Schulaufsichtsbehtrde
- 0O Wv. (Dienstvorgesetzten / Arbeitgeber unterrichten)
. D Wuv. (Abschluf3 der Untersuchungsaktion / Mitteilung an untere Schul aufsichtsbehdrde)
O Ligte an Gesundheitsamt und untere Schulaufsichtsbehorde
D wv./z.dA. ;




