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SARS CoV-2-Impfzentrum Ulm — Bitte um Unterstitzung durch arztliches Personal

RUCKMELDEBOGEN | NIEDERGELASSENE ARZTINNEN /ARZTE | ARZTINNEN/ARZTE IMRUHESTAND

O Ich méchte das Covid-19 Impfzentrum in der Messe Ulm als Arztin/Arzt unterstiitzen

1) Kontaktdaten

e Name: Vorname:
e Geburtstag: Geburtsort:
e Adresse:

e Telefon/Fax:

e E-Mail:

2) Verfigbarkeit
Die Anstellung und Versicherung erfolgt Uber das Universitatsklinikum Ulm

e |hrbevorzugter Beschaftigungsumfang: [J100% O75% O

Das Impfzentrum wird voraussichtlich vom 15.12.2020 bis 31.03.2021 betrieben.
o Ich stehein dieser Zeit wie folgtzurVerfigung:
O Durchgehend von 15.12.2020 bis 31.03.2021

[ anderer Zeitraum (einzelne Wochen/Monate) und zwar:

e Im obenbenannten Zeitraum stehe ich an folgenden Tagen zur Verfigung
[J Montag bis Freitag [ Wochenende (Samstag/Sonntag)

L] einzelne Tage und zwar:

e  Fir mich ist folgender Schichtdienst moglich:

J von 7:00 — 15:00 Uhr [J von 15:00 — 22:00 Uhr O beide Schichten sind moglich

3) Anmerkungen:

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz: Es werden keine personenbezogenen Daten an Dritte weitergegeben noch diesen zur Nutzung Gberlassen. Zur Verfigung gestellte
Daten werden nur fiir den Zweck der Einsatzplanung und Kontaktaufnahme durch das Universitétsklinikums Ulm (UKU) verwendet und nach der SchliefSung des
Impfzentrums bzw. Beendigung der drztlichen Unterstitzung durch das UKU geldscht.



