MINISTERIUM DER DEUTSCHSPRACHIGEN GEMEINSCHAFT

KRANKMELDUNG                                                         




Monat:      
______________________________________

NAME: 
     
Name der Einrichtung:

     

     
VORNAME:
     
     
	Matrikelnummer Personal

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	Administrative

Situation

     
                
	Matrikelnummer Schule

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


	
GEGENSTAND

DATEN

GRUND

	Eintägige Abwesenheit

am
     
>  Krankheit
 FORMCHECKBOX 




     
>  Unbegründete Abwesenheit
 FORMCHECKBOX 



------------------------------------------------------------------------



am
     
>  Krankheit
 FORMCHECKBOX 




     
>  Gelegenheitsurlaub
 FORMCHECKBOX 



------------------------------------------------------------------------



am
     
>  Krankheit in Zusammenhang mit einer Mutterschaft
 FORMCHECKBOX 




     
>  Außergewöhnlicher Urlaub
 FORMCHECKBOX 

    

	Mehrtägige Abwesenheit

vom
     
>  Krankheit
 FORMCHECKBOX 





>  Arbeitsunfall
 FORMCHECKBOX 



bis
     
>  Mutterschaftsurlaub
 FORMCHECKBOX 



Wiederaufnahme der Arbeit
>  Gelegenheitsurlaub
 FORMCHECKBOX 



am
     
>  Außergewöhnlicher Urlaub
 FORMCHECKBOX 



------------------------------------------------------------------------



vom
     
>  Krankheit
 FORMCHECKBOX 





>  Arbeitsunfall
 FORMCHECKBOX 



bis
     
>  Mutterschaftsurlaub
 FORMCHECKBOX 



Wiederaufnahme der Arbeit
>  Krankheit in Zusammenhang mit einer Mutterschaft
 FORMCHECKBOX 



am
     
>  Unbegründete Abwesenheit
 FORMCHECKBOX 

    


Die Richtigkeit der Angaben bescheinigt:

Der/die Verantwortliche :      
Datum und Unterschrift :      
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