
DER OBERBÜRGERMEISTER 

Meldedatum: 

.
Postanschrift . Hanse- und Universitätsstadt Rostock . 18050 Rostock  Sachbearbeitende Stelle: 

 Gesundheitsamt/Infektionsschutz 
Meldeformular für Gemeinschaftseinrichtungen Paulstraße 22 
gemäß § 34 Infektionsschutzgesetz (IfSG) 18055 Rostock 
(außer Covid-19) E-Mail: ga.infektionsschutz@rostock.de 

. . Telefonnummer: 0381-381 5351/5391 

- Bitte ausschließlich am PC ausfüllen -
Einrichtungsname Ansprechpartner 
Adresse Telefonnummer 

E-Mail-Adresse

Name Vorname Geburts-
datum 

Geschlecht PLZ Ort Erkrankungs-
beginn 

Symptome Letzter Besuchs-
/ Arbeitstag 

Klasse/ Gruppe/

Symptome 
E Erbrechen F Fieber 
D Durchfall H Husten 
Ü Übelkeit S Schnupfen 
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