Bitte Unterlagen lose und nicht geklammert oder geheftet zuriick schicken.
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77105 V01

BARMER

Absender

Firmenname:
StraBe und Nr:

BARMER PLZ und Ort:

73524 Schwabisch Gmiind Land:

lhr Schreiben vom

Versichertennummer

Nachweis des Beschiftigungsverbots

Angaben zum Arbeitgeber

Name:

lhre Betriebsnummer:

Art des Beschaftigungsverbots

Flr unsere Mitarbeiterin (Vorname, Name)

Rentenversicherungsnummer

liegt ab dem ein

O individuelles Beschiftigungsverbot vor. Eine Kopie des arztlichen Attests erhalten Sie mit diesem
Brief.

O generelles Beschiftigungsverbot vor.

Zeitraum des Beschiaftigungsverbots und mutmaBlicher Entbindungstermin

Beschaftigungsverbot vom bis zum

Voraussichtlicher Entbindungstermin:

Freiwillige Angaben flr Rickfragen (Telefonnummer, E-Mail-Adresse)

Datum Unterschrift
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