Schule, Ort, Tel.- Nr. (mit Vorwahl)

An das

Staatliche Schulamt Cottbus
Personalstelle
Blechenstralle 1

03046 Cottbus

Meldung bei Arbeits- / Dienstunfahigkeit

1. Arbeitsunfahigkeit einer/s Tarifbeschéaftigten

Frau/ Herr |

ist seit | bis | arbeitsunfahig erkrankt

eAU wird durch die Personalstelle angefordert

2. Arbeits- / Dienstunfahigkeit ohne arztliches Attest (max. 3 Tage It. Mitt. 13/21)

Frau/ Herr | ||:|Angestellte/r |:| Beamtin/Beamter
hat sich am| | von-bis | |

arbeits-/ dienstunfahig gemeldet.

3. Stationare Aufnahme

Frau/ Herr | [_JAngesteilte/r [ ] Beamtin/Beamter
befindet sich seit dem in stationarer Behandlung.

4. Antritt einer Kur/RehabilitationsmaRnahme

Frau/ Herr ||:|Angestellte/r |:| Beamtin/Beamter
wird am| eine Kur/ Rehabilitationsmafinahme antreten.

5. Dienstantritt

Frau/ Herr | [ JAngestelite/r [ ] Beamtin/Beamter
hat ihren/ seinen Dienst am |wieder angetreten.
Stempel

Datum / Unterschrift

Beteiligung des Planungsteams durch Personalstelle am:

Datum/Unterschrift

StSchACB - 20.01.12
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