
 

 
 
 
 
 

 

 

 

Angaben zur minderjährigen Person: 

 

Name ________________________________________ 

 

Geburtsdatum ________________________________________ 

 

Adresse ________________________________________ 

 

Telefonnummer ________________________________________ 

 

 

Als gesetzlicher Vertreter / gesetzliche Vertreterin, 

 

_________________________________________ , geboren am ____.____.________, 
 Vorname, Name 
 

wohnhaft in ____________________________________________________________, 

 

mit folgender Beziehung zum Minderjährigen: _________________________________ 
 (z. B. Mutter, Vater, etc.), 
 

und Personalausweisnummer _____________________ bin ich damit einverstanden, 

dass, die o. g. minderjährige Person 

 

an der Belehrung nach §43 IfSG teilnimmt 

und die Erklärung über die erfolgte mündliche und schriftliche Aufklärung 

unterzeichnet. 

 

 

Diese Einverständniserklärung ist für den ____.____.________ wirksam. 
 Tag der Belehrung 

 

 

_____________________ ________________________ 

Ort, Datum Unterschrift 

 

Gesundheitsamt 
Ebersberg 

 
Belehrung nach § 43 IfSG 
Einverständniserklärung bei Minderjährigen 


