Mitteilung an die Pers.-Abt. der Kirchenkreisverwaltung

über den Dienstantritt nach Arbeitsunfähigkeit

über 6 Wochen

	Anstellungsträger:
	


	Name:
	     
	Vorname: 
	     


	Ist/war seit dem 
	     
	arbeitsunfähig.


	Arbeitsaufnahme erfolgt(e) am:
	
     


	     
	
	


Ort, Datum





Unterschrift des Anstellungsträgers

PF 7.1.1

Kk-Verw. 05.05


