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MEDIZINISCHES ATTEST

Diese Bescheinigung ist ordnungsgemaR ausgefUllt und unferzeichnet an den beratenden Arzt des Dienstes zurUckzusenden.
Der unterzeichnende Arzt erklért, dass er untersucht hat

e
und ihn (sie) fOr arbeitsunfahig befunden hatabdem ./ /.
aufgrund von: Krankheit
Arbeitsunfall
Unfall Privatleben
Schwangerschaft
Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit(*): .........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiei

Wenn es sich um eine Krankheit handelt

LT

Wahrscheinlicher Verlauf: Verschlimmerung  langsamer Verlauf ~ Genesung

Wenn es sich um einen Unfall handelt

DatumdesUnfalls: - /. /
N LT TP PP TP PP PP PR PPPPPPRII
Wahrscheinlicher Verlauf: Verschlimmerung  langsamer Verlauf ~ Genesung

Wenn es sich um eine Schwangerschaft handelt

Voraussichtliches Entbindungsdatum: ___ __/ /

/ /

|dentifizierung des Arztes Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin(**)

(*) Schwangerschaft: max. 15 Wochen Art.91 §3 W. 29.4.1996
(**) Sowohl elektronische als auch handschriftliche Unterschrift zuldssig
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