
_______________________________________________  
Name, Vorname  
 
________________________________ ________________________________ 
Straße und Hausnummer  PLZ und Ort 
 
________________________________ ________________________________ 
Tätig als  private Telefon-/Handynummer 
 
 
 
Landeskrisenstab Corona – Projektbüro „Impfen“ 
Die Senatorin für Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz 
-Frau Julia Schröder- 
Am Wandrahm 24  
28195 Bremen 
  
Per Mail: corona.impfen@feuerwehr.bremen.de 
 
 

Unterstützung im Rahmen der Corona-Pandemie 
 
1. In welchem Bereich können Sie eingesetzt werden? 

 
  
  
  
 
 
2. Arbeiten Sie aktiv oder sind Sie im Ruhestand? 

 
 
 
 

3. An welchen Orten können Sie eingesetzt werden? 
 
 
 
 
 
 
4. Über welche berufliche Qualifikation/Ausbildung/Studienabschluss verfügen Sie? 

 
________________________________________________________________________ 
 

5. In welchem Zeitraum können Sie eingesetzt werden? 
 
________________________________________________________________________ 
 

 

 

Arzt/Ärztin 

impfbefähigte Person (z. B. MFA oder Kranken- und Gesundheitspfleger/innen) 

Verwaltungs- und Unterstützungs-Mitarbeiter 

 mobile Impfteams 

 

 Impfzentrum 

 

 

Aktiv  

Ruhestand 

mailto:corona.impfen@feuerwehr.bremen.de


6. Welche Sprachen sprechen Sie? 
 
________________________________________________________________________ 
 
 

7. An welchen Tagen können Sie eingesetzt werden? 
 
                                                                                        ________________________________ 
 
 

8. Mit welchem Stundenumfang können Sie eingesetzt werden: 
 
                                                                            ________________ Stunden 
 

9. Bestehen bei Ihnen zeitliche Einschränkungen während der Öffnungszeiten? 
(täglich 8:00 Uhr bis 20:00 Uhr) 
 
                                                                                            _____ Uhr bis _____ einsetzbar.                   
 

10. Haben Sie bis zum 30.06.2021 Urlaub fest geplant? 
 
                                                                                     _______________________________ 
 

 
Wir weisen darauf hin, dass während des Einsatzes im Impfzentrum eine FFP2-Maske zu 
tragen ist. 
 
Bitte senden Sie den ausgefüllten Bogen (ggf. nach Abstimmung mit Ihrer Amts-
/Betriebsleitung) per Mail.  
 
 
 
____________________________ ________________________________ 
Datum Unterschrift 

  

 allen (Mo.-So.)  einzelnen Tagen: 

 Vollzeit  Teilzeit mit  

 Nein  Ja, ich bin nur von              
von       

 Nein  Ja, im Zeitraum              
von       
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