! GRAFSCHAFT

BERATUNG

Formular zur Abfrage fiir das eAU-Verfahren

Name des Arbeitgebers:

Name des Arbeithehmers:

Beginn der Arbeitsunfahigkeit:

Voraussichtlich arbeitsunfahig bis:

Attest muss gemald Arbeitsvertrag vorgelegt werden ab dem:

ersten Kalendertag
zweiten Kalendertag

dritten Kalendertag

oo

vierten Kalendertag

Grund der Arbeitsunfahigkeit:

1. Krankheit ]
2. Arbeitsunfall / Berufskrankheit |:|

3. Stationare Krankenhausbehandlung ]

Zusatz

Bei Verlangerung hier erganzen mit voraussichtlichem Datum:

Info: Ab der 7. Woche ist der Mitarbeiter im Krankengeldbezug. Bitte teilen Sie uns friihzeitig das
Datum der Wiederaufnahme mit.
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