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Anmeldung für eine AU-Bescheinigung bei leichten Erkrankungen 
(ohne schwere Symptome)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Welche Beschwerden:

Seit wann:

 Gewünschte AU:

 Folgebescheinigung:          Ja Nein

Rückwirkend seit wann? (maximal 3 Werktage möglich):

Erklärung des Patienten:

Ich verzichte ausdrücklich auf Arztvorstellung.

 Datum/Unterschrift des Patienten:

Von: Bis:
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