| Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit -

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschlieBlich oder letzter
Tag der Arbeitsunféhigkeit

festgestellt am

dem Durchgangsarzt
zugewiesen

Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber |

Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung

D Erstbescheinigung
D Folgebescheinigung

Der angegebenen Krankenkasse wird
unverzuglich eine Bescheinigung tber
die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben
Uber die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunfahigkeit Ubersandt.
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