M Arbeitsunfihigkeitszeugnis Nordwestschweiz

Einfaches Arbeitsunfahigkeitszeugnis

M Personalien der arbeitsunfahigen Person

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Beruf: Geburtsdatum:

e Arbeitgeberin/Arbeitgeber:

M Fall gemeldet als

0 unfall [0 Krankheit O Mutterschaft (nicht krankheitsbedingt)
Konsultation (Datum) Zumutbare Arbeits- Zumutbare Anwesen- Arbeitsunfahigkeit Néchste Beurteilung der
fahigkeit (in % der heit im Betrieb von ... bis ... Arbeitsfahigkeit
bisher erforderlichen (in % der bisher erfor-
Arbeitsleistung) derlichen Arbeitszeit)

e Uneingeschriankte Wiederaufnahme der Arbeit am (Datum):

o Kontaktaufnahme durch Einverstandnis der/des Patientin/Patienten:
die Arbeitgeberin/den Arbeitgeber
erwiinscht: O Ja O Nein

(Die/der Arztin/Arzt bleibt nach Art. 321 Strafgesetzbuch
an das Berufsgeheimnis gebunden)

Ort:

Datum:

Eigenhandige Unterschrift
der/des Arztin/Arztes: Stempel

® Dieses Arbeitsunfdhigkeitszeugnis bleibt wahrend der Dauer der Genesung in den Handen der Patientin bzw. des Patienten;
es ist der Arztin bzw. dem Arzt bei jedem Besuch vorzulegen und nach Abschluss der Behandlung im Betrieb abzugeben.
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