
 
 

  Attest zur Impfpriorisierung (Höchstpriorisierung) 

für die Corona-Schutzimpfung im Impfzentrum der Stadt Bochum 
 
 
 
 

Angaben zur Patientin/zum Patienten 
 

Nachname, Vorname  

Geburtsdatum  

Anschrift  

 
 
 
  Schutzimpfung mit Höchstpriorisierung 

 
Bei der o.a. Person liegen nach individueller ärztlicher Beurteilung aufgrund 
besonderer Umstände im Einzelfall Gründe vor, die eine Einstufung in die 
zurzeit zur Impfung berechtigten Priorisierungsgruppen rechtfertigen. 

 

Begründung/Diagnose: 
 

________________________________________________________________ 
 

________________________________________________________________ 
 

________________________________________________________________ 
 

________________________________________________________________ 
 
 
 

Ferner sind als Anlage die zwingend erforderlichen (fach-)ärztlichen 
Zeugnisse beigefügt, die den Befund ausführlich darstellen und zweifelsfrei die 
voranstehend gemachten Angaben belegen.  

 
 
 
 

 
 
 
 
 

________________________________________________________________ 
Ort, Datum   Praxisstempel, Unterschrift behandelnde/r (Fach-)Ärztin/Arzt 
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