
 

 

Krankmeldung  

Name Arbeitnehmer  

Beginn der Arbeitsunfähigkeit (Datum)  

Voraussichtliches Ende (Datum)  

 

Art der Bescheinigung 

 

Bitte immer ankreuzen! 

 

 Erstbescheinigung 

 Folgebescheinigung 

 

Arbeitsbescheinigung festgestellt durch 

 

Bitte immer ankreuzen! 

 

 

 

 

 

 

 Vertragsarzt (Hausarzt) 

 Arbeitsunfall 

 Krankenhaus 

 ohne Arzt 

 

Obige Angaben entsprechen der Wahrheit 

 

 

 

 

 

 _____________________________________________  
  (Datum, Unterschrift Arbeitnehmer) 
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