
 

Meldeformular §34 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz 
 
 
Email: infektionsschutz@lra-ebe.de  Fax-Nr.: 08092/823-390 Tel-Nr.: 08092/823-377 
 
 
 
Gemeinschaftseinrichtung: _________________________________________ Name d. meldenden Person: _______________________________ 
 
Anschrift: _______________________________________________________ Telefon: ________________________ Datum:_________________ 

Nr Name Vorname 
Geburts- 

datum 
 

Anschrift 
Telefon- 
nummer 

Meldepflichtige Erkrankung 
 (z.B. Windpocken) 

K
in

d
 

P
e

rs
o

n
a

l 

Letzter Tag in 
GemEinr 

 

1      ☐ ☐  

2      ☐ ☐  

3      ☐ ☐  

4      ☐ ☐  

5      ☐ ☐  

6      ☐ ☐  

7      ☐ ☐  

8      ☐ ☐  

9      ☐ ☐  

Gesundheitsamt 
Ebersberg 

 


