Gemeinde .:%"
OFTERDINGEN
Arbeitsunfahigkeitsmeldung

Unverziglich am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit in den ersten Betriebsstunden

Bei Abwesenheit an bis zu drei aufeinanderfolgenden Kalendertagen (arbeitsfreie Tage,
Wochenenden und Feiertage zahlen mit) bendtigen Sie kein Attest von ihrem Arzt.

Das Personalbiro der Gemeinde Ofterdingen bendtigt dennoch eine Mitteilung Gber lhre Fehlzeit.
Bitte nutzen Sie hierzu dieses Formular und senden Sie es am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit
an krankmeldung@ofterdingen.de.

Sollten Sie Uber den von Ihnen mitgeteilten Zeitraum hinaus — jedoch noch innerhalb der 3-Tage
Frist — weiter arbeitsunfahig sein, bendtigen wir eine erneute Meldung von Ihnen mit diesem
Vordruck.

Am vierten Kalendertag miissen Sie eine arztliche Praxis zwingend aufsuchen.

Die von der arztlichen Praxis festgestellte Arbeitsunfahigkeit sowie deren voraussichtliche Dauer
mussen Sie uns unverziglich mitteilen. Die Angabe Beginn und Ende der Arbeitsunfahigkeit ist
notwendig, damit das Rechenzentrum die Daten bei der Krankenkasse abrufen kann.

Dazu konnen Sie ebenfalls dieses Formular verwenden oder alternativ die |hnen ausgestellte
arztliche Bescheinigung als Foto an krankmeldung@ofterdingen.de mailen.

Name Vorname Einrichtung

Art der Fehlzeit (Krankheit, Arbeitsunfall ...):

|:| AU ohne Feststellung durch arztliche Praxis (dreitdgige Karenzzeit)

o Erstmeldung von bis
o Am Beginntag gearbeitet? |:|Ja |:| Nein
o Folgemeldung von bis

|:| AU mit Feststellung durch arztliche Praxis

o Erstmeldung von bis
o Am Beginntag gearbeitet? |:|Ja |:| Nein
o Folgemeldung von bis

|:| Stationarer Krankenhausaufenthalt
o Erstmeldung von bis
o Folgemeldung von bis

|:| Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehaeinrichtung
Bitte ,Bescheid fur Arbeitgeber” beilegen
o Erstmeldung
o Verlangerung bis

Bemerkungen:

Sollten Sie die Arbeit vorzeitig wiederaufnehmen, miissen Sie uns das unbedingt mitteilen!
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