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Frau

Vorname Nachname T

Geburtsdatum (TT MM JJJJ) Di
e

Techniker

Rentenversicherungs-Nummer

Techniker Krankenkasse
20901 Hamburg

Nachweis des Beschaftigungsverbots

Angaben zum Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers

Arbeitgebernummer

Art des Beschiftigungsverbotes

Fir unsere Mitarbeiterin Frau
Rentenversicherungs-Nummer| | | | | | | | | | | | |oder Geburtsdatum
liegtabdem ___ = ein

E] individuelles Beschéftigungsverbot vor. Eine Kopie des arztlichen Attests erhalten Sie mit diesem
Brief.
Die Entgeltzahlung erfolgt nach dem MuSchG.

[ ] generelles Beschaftigungsverbot vor.
Die Entgeltzahlung erfolgt nach dem MuSchG.

Wir bestatigen, dass eine der in diesen Vorschriften aufgefiihrten Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz bei
unserer Arbeitnehmerin vorliegt. Eine innerbetriebliche Umsetzung auf einen Arbeitsplatz ohne diese
Beeintrachtigungen ist nicht mdglich.

Zeitraum des Beschaftigungsverbots und mutmaRBlicher Entbindungstermin

Beschaftigungsverbot vom | | | | | [ | | | biszum | | | | | [ [ | |
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Unsere Mitarbeiterin wird voraussichtlich entbinden am I | | | | | 1 1 I
Tag Monat Jahr

Angaben fiir Riickfragen

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Telefon, freiwillige Angabe

I|I|III

Tag Monat Jahr ) Unterschrift, Stempel

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Anderungen so schnell wie méglich mit.
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