
Anlage 2 
 

Nachweis 
über das Vorliegen des Masernimpfschutz/der Masernimmunität 

wegen der Aufnahme in eine Caritas Mittagsbetreuung 
(Gemeinschaftseinrichtung) 

gemäß IFSG i.d.F. Masernschutzgesetzes  
 

für das Kind____________________________ Geburtsdatum_____________________ 
 

O  es wurde noch keine Masernimpfung durchgeführt 
Kind kann nicht in die Mittagsbetreuung aufgenommen werden. Es erfolgt eine namentliche Meldung an das zuständige 
Gesundheitsamt 

    O erste Masernimpfung, durchgeführt, am…………   
Nachweis durch Impfbuch, für Kinder. Aufnahme in die Mittagsbetreuung nur unter Vorbehalt. Es erfolgt eine 
namentliche Meldung an das zuständige Gesundheitsamt 

O  zweite Masernimpfung, durchgeführt, am………… 
Nachweis durch Impfbuch, vollständiger Masernimpfschutz, Aufnahme in die Mittagsbetreuung ohne Einschränkung 
möglich 

 
Attestpflichtige Nachweise der Immunität oder medizinischer Kontraindikation 
 

      O Masernimmunität liegt vor 
           Aufnahme in die Mittagsbetreuung ohne Einschränkung möglich.  

      O wegen medizinischer Kontraindikation kann mein Kind vorübergehend nicht   

           geimpft werden 
               Aufnahme unter Vorbehalt. Es erfolgt eine namentliche Meldung an das zuständige Gesundheitsamt 

     O wegen medizinischer Kontraindikation kann dauerhaft nicht geimpft werden 
           Aufnahme in die Mittagsbetreuung ohne Einschränkung möglich 

 
Mögliche Kosten für das ärztliche Attest sind von den Eltern /Personensorgeberechtigten zu tragen. 

 
Betreuungsvoraussetzung 
Der Nachweis der Masernimpfung/Masernimmunität bzw. der dauerhaften medizinischen 
Kontraindikation, stellt eine zwingende Betreuungsvoraussetzung dar. Wird diese nicht erbracht, führt 
dies zu einer Beendigung des Vertrages. 

 
Meldepflicht nach (§20 Abs. 9 IFSG i.d.F. des Masernschutzgesetzes) 
 

 
 
Bußgeld 
Vorsorglich weist das Bayer Staatsministerium für Familie darauf hin, dass Zuwiderhandlungen 
Ordnungswidrigkeiten darstellen und mit einem Bußgeld (bis zu 2.500 €) geahndet werden können. 

 
 
 

Ort, Datum __________________  _______________________________________ 
Unterschriften Personensorgeberechtigte 
 
 

Unterschrift Leitung 


