
 

 

 
 

Arbeitsunfähigkeit ohne ärztliches Attest 
 
 
 
_________________________________   ___.___._____ - ___.___._____ 

Familienname, Vorname    Zeitraum der Arbeitsunfähigkeit 
 
Grund: 

O  Arbeitsunfähig ohne ärztliches Attest 

O  eigenes Kind krank 

O  Sonstiges _______________________________________________ 

 
 
_____________________________   ____________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 
 
 
Interner Vermerk: 
 
Bearbeitet von: ____________________ 

erledigt am:  _____________________ 

O  sonstiges:  __________________________________________________________ 

   __________________________________________________________ 


