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Techniker Krankenkasse
76183 Karlsruhe Andreas Partscht

Am Höhenblick 10
63667 Nidda
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Auszahlschein

Angaben der Ärztin I des Arztes

Weiterhin arbeitsunfähig Bja, ggf. voraussichtliche Dauer _

D nein, letzter Tag der Arbeitsunfähigkeit _

Arbeitsunfähigkeitsbegründende Diagnosen (bitte ICD-Schlüsselnummer angeben)

c; 43. R c;:. ( h 84-. 212\/ I 1-1->=3./1 R(; I h '3 5".6 ~7
(Nur auszufüllen bei Änderungen gegenüber der zuletzt angegebenen agnose, stets jedoch
am Schluss der Arbeitsunfähigkeit)

-Mei'ne Angaben

Datum Z 0 .'"12 .;."?OStempel und Unterschrift --------1-t::}f.f-+~w........~..:......;.,'=c~r+-----
der Ärztin/des Arztes

Ich habe/werde meine Tätigkeit am wieder aufgenommen/aufnehmen.

Ich habe zum bei der Agentur für Arbeit Leistungen beantragt.

Datum Unterschrift _


