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Angebot einer Immunisierung gegen HB 
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§ 15 Abs. 4 BioStoffV und Nr. 9.4 BGR 250/TRBA 250 verpflichten den Arbeitgeber, seinen 
Mitarbeiter Impfungen anzubieten. Mit der jeweiligen Unterschrift bestätigt der/die Unter-
zeichnende über die Möglichkeit einer kostenlosen Immunisierung gegen Hepatitis B unter-
richtet worden zu sein. 
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