
Rücksendung bis spätestens 31. Mai 2021 per Fax an:  04751-9226 44     
                                                              oder per E-Mail an: info@landvolkhadeln.de   
  

Fragebogen zur Ermittlung des Impfbedarfs im Sektor Landwirtschaft 
 

 

Datenschutz-Hinweis: Dieser Fragebogen dient zur Ermittlung des Impfbedarfes in der Landwirtschaft. Die im Fra-

gebogen gewonnenen Daten werden nach den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen verarbeitet und absolut 

vertraulich behandelt. Einzeldaten werden nur in anonymisierter und statistisch zusammengefasster Form darge-

stellt. Mit der Rücksendung des Fragebogens erteilen Sie uns die Einwilligung in die Nutzung der Daten. Weitere 

Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie auf unserer Webseite. 
 

1. Unternehmer und (mitarbeitende) Angehörige 

 Sind Sie und Ihre Angehörigen (älter 18 Jahre) bereits geimpft? 

        Unternehmer     Angehörige 

   Ja   1 x        /         Nein     Ja   1 x         /            Nein 
   2 x        2 x      

Sofern Sie noch nicht geimpft sind: Haben Sie bereits einen Impftermin?   

Unternehmer:    Ja          Nein  Angehörige   Ja         Nein 

 
 

2. Mitarbeiter 

Wie viele Ihrer Mitarbeiter sind bereits geimpft (1. oder 2. Impfung)? 

Ständig Beschäftigte   =  % der Belegschaft 

(Ausländische) Saisonkräfte   =  % der Belegschaft 

 

Wie viele Ihrer Mitarbeiter haben bereits einen Impftermin? 

Ständig Beschäftigte   =  % der Belegschaft 

(Ausländische) Saisonkräfte   =  % der Belegschaft 

 

Wie viele der noch nicht geimpften Mitarbeiter bzw. Mitarbeiter ohne Termin, möchten geimpft  

werden? 

Ständig Beschäftigte   =  % der Belegschaft 

(Ausländische) Saisonkräfte   =  % der Belegschaft 

 

Wo sind die Impfungen geplant? 

 % Hausarzt/niedergelassener Arzt   % Impfzentrum   % Betriebsarzt  

 
 

3. Gibt es in Ihrem Betrieb einen Betriebsarzt (angestellter Betriebsarzt oder Dienstleister)? 

  Ja   Nein 

 

 

Adresse des Unternehmens bzw. Firmenstempel 

 

Name:   

Straße:   

PLZ Ort:   

Tel.:    

 

  

Datum/Unterschrift 


