UNIVERSITÄT BIELEFELD



Bielefeld, den      
	
	  Bearbeiter*in:  

	(Hochschuleinrichtung)
	  Tel.: 



 FORMCHECKBOX 
   K R A N K M E L D U N G       /       FORMCHECKBOX 
   G E S U N D M E L D U N G
	Vor- u. Zuname:      

Geburtsdatum:      


	Beschäftigung:  
 FORMCHECKBOX 
 Beamt*in
 FORMCHECKBOX 
 stud./wiss. Hilfskraft
	 FORMCHECKBOX 
 wiss. Tarifbeschäftigte*r
 FORMCHECKBOX 
 Tarifbeschäftigte*r Technik und       Verwaltung
 FORMCHECKBOX 
 Auszubildende*r / Praktikant*in

	ist erkrankt seit dem:      
oder

die Arbeit wurde aufgrund von Krankheit

am       um       Uhr eingestellt.
	ist dienstfähig ab:      

der Dienst wurde wieder 
aufgenommen am:      

	Dauer der Erkrankung länger als 3 Tage:  FORMCHECKBOX 
   ja
     FORMCHECKBOX 
   nein (Anbindung an die Zeitwirtschaft und Nichtvorliegen AU( lediglich                                                                                                                                        Buchung „Krankheit ohne Attest“ durch Beschäftigte*n
Ärztliches Attest vorhanden:  FORMCHECKBOX 
   ja, ist beigefügt
 
                                                FORMCHECKBOX 
   nein                                                                                            
                                                FORMCHECKBOX 
   ja, ist nicht beigefügt* ( dann werden folgende Angaben benötigt:


                                        ärztliches Attest gilt ab dem:      
                                                     aktuelle Krankenkasse (bitte genau, z.B. AOK NordWest,):      
                                                     Renten-/Sozialversicherungsnummer:         
                                                                                                                                                 *gilt nicht für Beamt*innen

	Unfall: 
 FORMCHECKBOX 
   ja
 FORMCHECKBOX 
   nein

 FORMCHECKBOX 
 Dienst-/Arbeitsunfall


Schadensersatzpflicht Dritter




   
 FORMCHECKBOX 
 Sonstiger Unfall


 FORMCHECKBOX 
     ja

   FORMCHECKBOX 
 nein










Unterschrift der*des Vorgesetzten

Bearbeitungsvermerk Dez. P/O:
1. Abruf AU-Daten über sv-net
                                                  4. LFZ


2. Erhalt AU-Daten über sv-net



5. BEM
3. SAP HCM/ GLAZ
(--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(
UNIVERSITÄT BIELEFELD
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	  Bearbeiter*in:  

	(Hochschuleinrichtung)
	  Tel.: 



 FORMCHECKBOX 
   K R A N K M E L D U N G       /       FORMCHECKBOX 
   G E S U N D M E L D U N G
	Vor- u. Zuname:      

Geburtsdatum:      


	Beschäftigung:  
 FORMCHECKBOX 
 Beamt*in
 FORMCHECKBOX 
 stud./wiss. Hilfskraft
	 FORMCHECKBOX 
 wiss. Tarifbeschäftigte*r
 FORMCHECKBOX 
 Tarifbeschäftigte*r Technik und       Verwaltung

 FORMCHECKBOX 
 Auszubildende*r / Praktikant*in

	ist erkrankt seit dem:      
oder

die Arbeit wurde aufgrund von Krankheit

am       um       Uhr eingestellt.
	ist dienstfähig ab:      

der Dienst wurde wieder 
aufgenommen am:      

	Dauer der Erkrankung länger als 3 Tage:  FORMCHECKBOX 
   ja
     FORMCHECKBOX 
   nein (Anbindung an die Zeitwirtschaft und Nichtvorliegen AU( lediglich                                                                                                                                        Buchung „Krankheit ohne Attest“ durch Beschäftigte*n
Ärztliches Attest vorhanden:  FORMCHECKBOX 
   ja, ist beigefügt
 

                                                FORMCHECKBOX 
   nein                                                                                            

                                                FORMCHECKBOX 
   ja, ist nicht beigefügt* ( dann werden folgende Angaben benötigt:


                                        ärztliches Attest gilt ab dem:      
                                                     aktuelle Krankenkasse (bitte genau, z.B. AOK NordWest,):      
                                                     Renten-/Sozialversicherungsnummer:         

                                                                                                                                                 *gilt nicht für Beamt*innen

	Unfall: 
 FORMCHECKBOX 
   ja
 FORMCHECKBOX 
   nein

 FORMCHECKBOX 
 Dienst-/Arbeitsunfall


Schadensersatzpflicht Dritter




   
 FORMCHECKBOX 
 Sonstiger Unfall


 FORMCHECKBOX 
     ja

   FORMCHECKBOX 
 nein










Unterschrift der*des Vorgesetzten

Bearbeitungsvermerk Dez. P/O:
4. Abruf AU-Daten über sv-net
                                                  4. LFZ


5. Erhalt AU-Daten über sv-net



5. BEM

6. SAP HCM/ GLAZ
