ARZTLICHES ATTEST

1. Fullen Sie selber nachfolgende Informationen aus.

Nationalregisternummer

Name

Vorname

Geburtsdatum

Stralle Nummer Postfach

Postleitzahl Gemeinde

Arbeitgeber

|dentifikationsnummer Wenn Sie diese Nummer nicht kennen, lassen Sie

dieses Feld leer.

Name

StraRe Nummer Postfach

Postleitzahl Gemeinde

2. Lassen Sie Ihren Arzt nachfolgende Informationen ausfillen.

Name

Vorname

ist arbeitsunfahig ab / /20 bis zum / /20

Diagnose

Diese Arbeitsunfahigkeit ist zurtickzufiihren auf LIKIV-Nummer:
eine Krankheit eine Verlangerung der Krankheit
eine Krankenhausaufname eine Verlangerung der Krankenhausaufname Datum
eine Krankheit wegen Schwangerschaft / /20

einen Arbeitsunfall, geschehen am
Verlangerung
eine Berufskrankheit, gemeldet am

Verlangerung

Kann der Betroffene sich fiir eine eventuelle Kontrolle fortbewegen?

Ja

Nein

Unterschrift des Arztes

Stempel

Diese Informationen werden vom FOD Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und Umwelt in eine Datenbank zur
Verwaltung des Krankheitsausfalls aufgenommen. Wenn Sie diese Informationen heranziehen oder unter Umstanden verbessern
mochten, kénnen Sie sich wenden an den FOD Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und Umwelt, Place Victor Horta
40/10, 1060 Brissel (Gesetz vom 08/12/1992 iiber den Schutz des Privatlebens).
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