BESCHEINIGUNG ZUR WIEDERAUFNAHME DER ARBEIT

Arztliche Freigabe - Return-to-Work-Bescheinigung

Arztin/Arzt: Berufsreg.-Nr.: Fachgebiet:

Gesundheitseinrichtung: Ort:

ARZTLICHE FREIGABE UND ARBEITSFAHIGKEIT WERDEN BESCHEINIGT

Name der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers:

Ausweisdokument: Unternehmen / Arbeitsstatte:

ARZTLICHE FREIGABE ERTEILT - ARBEITSFAHIG

Freigabe ab: Arbeitsaufnahme am:

] Vollstandig ohne Einschrankungen [] stufenweise Wiedereingliederung ] mit folgenden Bedingungen

BEDINGUNGEN UND EINSCHRANKUNGEN FUR DIE RUCKKEHR:

REFERENZDIAGNOSE / VORHERIGER KRANKHEITSGRUND:

Ausgestelltin:

Arztin/Arzt: Berufsreg.-Nr.: Datum:

Bescheinigung zur Arbeitswiederaufnahme - Vertraulich - Gultig mit Unterschrift und Stempel



