
HBK

Arbeitsunfähigkeitsinformation an die Personalabteilung

Personalnummer: 

Name, Vorname: 

Beginn und voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit: 

Von-Datum: 

Bis-Datum: 

Vorgesetzte/r Name / Vorname - Tel.-Nr. oder E-Mail-Adresse 
(Kontaktdaten für interne Rückfragen) 

Datum

PA Meldeformular AU

Klinik/ Bereich/ Abteilung

Von-Datum: 

Von-Datum: 

Von-Datum: 

Bis-Datum: 

Bis-Datum: 

Bis-Datum: 

Ersterkrankung

Folgererkrankung / Verlängerung des Krankheitszeitraums

sonstiges:

Arbeitsunfähigkeit ohne ärztliches Attest

HBK Verwaltung und Bildung gemeinnützige GmbH 

Personalabteilung

Sicherheitshinweis: Bitte prüfen Sie, ob die Nachricht über Ihr Mailprogramm gesendet wurde.
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