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Kantonales HPV-Impfprogramm Solothurn: Abrechnungsformular für teilnehmende Ärztinnen und Ärzte – Gardasil 9®
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	Vorname
	Geburts-
datum
	Wohnort
	Datum (TT/MM/JJ)
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	3. Impfung
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Abrechnung	Anzahl Impfungen Gardasil 9® (à CHF 108.10) ...........................	Betrag CHF ...........................

Wichtig: Das Formular kann jederzeit eingereicht werden, spätestens jedoch bis Ende des laufenden Jahres.

Ort, Datum: ...............................................	Unterschrift und Stempel: .................................................................................................
Formular einsenden an: Gesundheitsamt Kanton Solothurn, Kantonsärztlicher Dienst, Ambassadorenhof / Riedholzplatz 3, 4509 Solothurn, Tel. +41 (0)32 627 93 71, E-Mail: hpv@ddi.so.ch 
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