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Zum Zeitpunkt dezr Impfung war der zu Impfende gesund WOovon. ich mich durch eine- ausfuhmche
} Untersuchung uoerzeugi ‘habe. Ich versichere, dass:er vor der mpfung keinerlel Krimpfe oder sonstige
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Jahre fang dig K*amkhent verhiitet, gegen die er gegeben wird. Solite die ﬂ(rankhent gegen die geumpﬂ
- wurde, dennoch in dieser Zeit guftreten, so werde ich dafiir freiwillig und ohne vorherigen genchﬂxchen

ProzeR vollumpfanglich fur den entstandenen Schaden aufkommen,
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Wenn nrgend ein physnschezr oder psychnscher Schaden durch dae heutxge ﬂmpfung entsteht, verpﬂrchtxge
ich mich, dem Opfer oder dessen Familie oder Angah@mgen auch ohne jede Verziigerung oder Anrufung’
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