
Meldung von Arbeitsunfähigkeit 

☐

☐

Erstmeldung
Folgemeldung

Krankenkasse: ______________________________________________________________ 

Die AU-Bescheinigung ausstellende(r) Ärz�n / Arzt : 

________________________________ 

Name, Vorname  (Pfarrer*in / GP*in / KM*in):   

_____________________________________________________________________ 

Anschri�: ___________________________________________________________________ 

Kirchenkreis: ________________________________________________________________ 

Arbeitsunfähig seit: ___________________________________________________________ 

Voraussichtlich arbeitsunfähig bis einschl.:________________________________________ 

Ausstellungsdatum der AU-Bescheinigung: ________________________________________ 

Ich versichere hiermit die Rich�gkeit und Vollständigkeit der oben gemachten Angaben. 

____________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschri� 
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