Personliche Angaben (bitte deutlich schreiben)

Name, Geburtsname
Grube

Vorname(n)

Kal

Geburtsdatum

21.08. 1964

Wohnanschrift

W,Lhelm ?/605(— 21/)3 %:7
99625 Kolleda

 Be gun ndheitsamtes ,
nach § 43 Abs. 1 Infekhonsschutzgesetz (fSG)

I. Belehrung gemaB § 43 Abs. 1 Nr. 1 IfSG

Herr/Frau

Name, Vorname(n)

D Ich bin im Besitz eines Gesundheitszeugnisses nach § 18 Bundes-
Seuchengesetz (bitte in Kopie beilegen).

D Ich bin im Besitz einer/der nebenstehenden* Bescheinigung

nach § 43 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (falls nicht nebenste-
hend, bitte in Kopie beilegen).

*) Nichtzutreffendes streichen

Grube, ko

wurde mindlich und schriftich Gber die in § 42 Abs. 1 IfSG
genannten Tatigkeitsverbote und die Verpflichtungen geméaB
§ 43 Abs. 2, 4 und 5 belehrt.

Datum
18 MAI 2000 Landrats 5
; € samt S6mm
-Gesundheitsam(t:fda

v - D] rpnd B
< 4 ) é‘M An*tqarzlt)gtzschke

Stempel und Unterschrift i. A. d. Amtsarztes

Il. Erklarung gemaB § 43 Abs. 1 Nr. 2 IfSG

Hiermit erklare ich im Anschluss an vorstehende Belehrung, dass mir
keine Tatsachen bekannt sind, die ein Tatigkeitsverbot nach § 42

Abs. 1 IfSG fur mich zur Folge haben kdénnten.
Uréhriﬂ rbeitnehmer

Datum

18 MAI 2010




Nur fur Arbeitgeber

Bescheinigung des Gesundheitsamtes liber die Teilnahme i

an einer Belehrung nach den §§ 42/43 IfSG —
Gesundheitliche Anforderungen an das Personal i
beim Umgang mit Lebensmitteln

Herr/ Ered”™

Grube, Kac

hat am
<andratsamt SOmmerda
L 8 MAI 2010 -Gesuncheitsamt
im (Gesundheitsamt) Wielandstralle 3
99610 Sommerda
). (036 34) 354 781 Fax 354 784

an einer Belehrung tGber den Umgang von Beschéftigten mit Lebens-
mitteln teilgenommen. Er/Sie hat Personen, die die in § 42 Abs. 1
genannten Tatigkeiten austiben, nach Aufnahme ihrer Tatigkeit und
im Weiteren jahrlich tber die Verhltung von Infektionen und
Intoxikationen zu belehren.

Die Teilnahme an der Belehrung ist schriftlich zu bestéatigen.
Das Gesundheitsamt kann die Qualitat der Belehrung tberprifen.

Datum
010
1 8. MAI L Landratsamt S6mmerda
-G suudhutsamt-

4,( V\_& Dr. naﬂimB Petzschke

Unterschriﬂ1 rosjtgeber Stempel und Unterschrift i. A. d. Amtsarztes

4

Bescheinigung des Arbeitgebers liber Belehrungen
nach § 43 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz*
- 2
Datum Anlass der Belehrung Stempel und Unterschrift
rschrift Arbeitnehmer des Arbeitgeb,o\
°a‘“€p4¢m m g
Unters{:hnﬂ
!
Datum ' I Ja
Unterschrift
Datum Ja
55
Unterschrift
Datum (A
mE
Unterschrift
Datum D A
Ela
Unterschrift
Datum D A
Oy
Unterschrift

* Nach Aufnahme der Tatigkeit und im Weiteren jahrlich.

A = Belehrung bei Aufnahme der Tatigkeit
J = Jahrliche Belehrung (bitte Zutreffendes ankreuzen) 5
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