Zeckenschutzimpfung

Abrechnungsformuiar fiir FSME-Adsorbatimpfstoff zur
Refundierung tiber die Pharmazeutische Gehaltskasse
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Beschéaftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

[ ] FSME-IMMUN 0,5 ml Erwachsene
("] FSME-IMMUN 0,25 ml Junior

Stempel der Apotheke Datum Unterschrift des Ubernehmers



