Mitteilung an die Pers.-Abt. der Kirchenkreisverwaltung

zur Arbeitsunfähigkeit bei Drittverschulden

Anstellungsträger:  FORMDROPDOWN 
  






Name:       



   Vorname: 
     




ist seit dem 

     
  arbeitsunfähig.

Die Arbeitsunfähigkeit erfolgte auf Grund eines Drittverschulden !
Name und Anschrift des Unfallpartners:

     
     
     
Zuständige Versicherung:      
Anschrift:
   
     


        
     
_________________________ 

_____________________________

Ort, Datum





Unterschrift des Anstellungsträgers

PF 7.1.2

Kk-Verw. 05.05


