Mitteilung an die Pers.-Abt. der Kirchenkreisverwaltung

Anstellungsträger:

     








Unser/e Arbeitnehmer/in 

Name:  
     


   Vorname: 

     



war in den ersten 4 Wochen der Beschäftigung an folgenden Tagen ohne ärztliche Bescheinigung arbeitsunfähig: 



     







     







     





     
_________________________ 

_____________________________

Ort, Datum





Unterschrift des Anstellungsträgers

PF 7.1.3

Kk-Verw. 04.07


