Laboranmeldung

Persönliche Angaben
Name: ________________________________________
Vorname: _____________________________________
Geburtsdatum: ________________________________
Anschrift: ____________________________________

Telefon: _______________________________________
E-Mail: ________________________________________

Anlass der Laboranmeldung
☐ MPU-Vorbereitung
☐ Abstinenznachweis Alkohol
☐ Abstinenznachweis Drogen
☐ Gerichtliche Auflage
☐ Fahrerlaubnisbehörde
☐ Freiwillige Selbstkontrolle
☐ Sonstiger Anlass:


Gewähltes Abstinenzprogramm
☐ Urinscreening (kurzfristig)
☐ Urinscreening (6 Monate)
☐ Urinscreening (12 Monate)
☐ Haaranalyse (3 Monate)
☐ Haaranalyse (6 Monate)
☐ Haaranalyse (12 Monate)
☐ Individuelles Programm:


Laborinformationen
Name des Labors / der Einrichtung:

Ansprechpartner:

Adresse:


Telefon / E-Mail:


Leistungsumfang
☐ Registrierung im Abstinenzprogramm
☐ Durchführung unangekündigter Screenings
☐ Dokumentation aller Ergebnisse
☐ Ausstellung von Abstinenznachweisen
☐ Weiterleitung an MPU-Stelle (falls erforderlich)
☐ Beratung zum Ablauf

Termin- und Ablaufübersicht
	Schritt
	Datum
	Status

	Anmeldung
	__________
	☐

	Ersttermin
	__________
	☐

	Erstes Screening
	__________
	☐

	Weitere Screenings
	__________
	☐

	Zwischenbericht
	__________
	☐

	Abschlussbericht
	__________
	☐



Verpflichtungserklärung
Ich bestätige, dass ich:
☐ über den Ablauf des Abstinenzprogramms informiert wurde.
☐ die Bedingungen des Labors verstanden habe.
☐ alle Termine zuverlässig einhalte.
☐ über die Konsequenzen bei Nichterscheinen informiert bin.
☐ freiwillig bzw. im Rahmen einer behördlichen Auflage teilnehme.

Wichtige Hinweise
· Termine sind verbindlich und einzuhalten. 
· Unangekündigte Screenings sind verpflichtend. 
· Nichterscheinen kann als Verstoß gewertet werden. 
· Änderungen der Kontaktdaten sind sofort mitzuteilen. 
· Ergebnisse können an berechtigte Stellen weitergegeben werden. 

Datenschutz
☐ Ich willige ein, dass meine Daten im Rahmen des Abstinenzprogramms gespeichert und verarbeitet werden.
☐ Ich bin damit einverstanden, dass Ergebnisse an die zuständige MPU-Stelle oder Behörde übermittelt werden dürfen.

Abschlussbestätigung
Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben und melde mich hiermit verbindlich im genannten Abstinenzprogramm an.

Unterschrift
Ort: ________________________________________
Datum: _____________________________________
Unterschrift

