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Auszahlschein

Angaben der Arztin / des Arztes
Weiterhin arbeitsunfahig Mja, ggf. voraussichtliche Dauer

[1 nein, letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeitsbegriindende Diagnosen (bitte ICD-Schliisselnummer angeben)

6438&( HBWw 2RY  HSIARG  HIS. & N2

(Nur auszufiillen bei Anderungen gegeniiber der zuletzt angegebenen Diagnose, stets jedoch
am Schluss der Arbeitsunfahigkeit)

Datum Z<. 72 1O stempel und Unterschrift

der Arztin/des Arztes

Meine Angaben

Ich habe/werde meine Tatigkeit am wieder aufgenommen/aufnehmen.
Ich habe zum bei der Agentur fur Arbeit Leistungen beantragt.
Datum Unterschrift




