Name

Vorname

Dienststelle

Daten aufgrund Ihrer Meldung
(vor einem moglichen Arztbesuch)

Meldung der Arbeitsunfahigkeit beim
Dienstgeber am (TT.MM.JJJJ)

von (TT.MM.JJJJ)

bis (TT.MM.J11J)

Arbeitsunfall
(Zutreffendes ankreuzen)

nein

ja

Nach erfolgtem Arztbesuch

Beginn der Arbeitsunfahigkeit It.
lhnen vorliegender AU-
Bescheinigung

- arbeitsunfahig seit - (TT.MM.JJJJ)

voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunfahigkeit It. AU-
Bescheinigung

- voraussichtlich arbeitsunfahig bis
einschlielllich oder letzter Tag der
Arbeitsunfahigkeit - (TT.MM.JJJJ)

Arbeitsunfahigkeit festgestellt am
(TT.MM.JI))

(Zutreffendes ankreuzen)

Erstbescheinigung

Folgebescheinigung

nur bei Erstbescheinigung: Am ersten
Tag der Arbeitsunfahigkeit wurde
noch gearbeitet

nein

ja

Stand: 12.2022

Meldung AU an Dienstgeber
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