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Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

dem Durchgangsarzt
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Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber

Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung

Erstbescheinigung

Folgebescheinigung

Der angegebenen Krankenkasse wird
unverzüglich eine Bescheinigung über
die Arbeitsunfähigkeit mit Angaben
über die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunfähigkeit übersandt.

111031000.339592615
Cr med. Mais Sä-icer

'C> Oi.'it.n3'~i;i JOi~'SP

L"-. TOS. :.-."']£ rtOSs

=.i für Frsuennsiii-^L;. S?£ur;3^.

±^y'/^v^
,^?"^;/?:l/?-

Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 1b (1.2018)




