
Unternehmen: ______________________________________ 

Personal-Nr. Name des 
Mitarbeiters 

Beginn der 
Erkrankung 

Ende der 
Erkrankung 

Datum der ärztlichen 
Feststellung der AU 

Erstbescheinigung Folgebescheinigung Arbeitsunfall o. 
Berufserkrankung 

Stationäre 
Behandlung 


