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Arbeitgeber: 
 
_________________________________________________ 
 
Diese Krankmeldung dient zur Dokumentation des krankheitsbedingten Fehlens eines Arbeitnehmers ab dem 01.01.2023, wenn keine 
AU durch den Arzt ausgestellt wurde. 
 
Bitte reichen Sie uns diese Meldung vollständig und lesbar ausgefüllt, vom Arbeitnehmer unterschrieben umgehend zur Bearbeitung 
ein, da nur so eine zeitnahe Überprüfung der Angaben bei der zuständigen Krankenkasse und Erstattung der Entgeltfortzahlungsbe-
träge durch die zuständige Krankenkasse beantragt werden kann: 
 
Per Telefax unter +49 (0)561 95928-30 / Per E-Mail unter lohn@stb-umbach.de / Per Post / persönlich. 
 
Bei Rückfragen zu den einzelnen Feldern stehen wir Ihnen gern während unserer Bürozeiten zur Verfügung. 
 
 
Persönliche Angaben zum Arbeitnehmer 
 

 Personalnummer: 

(1) Familienname: 
 
 

(2) Vorname: 

 
Krankmeldung 
 

  

 

Der o.g. Arbeitnehmer hat sich 
 
für die Zeit vom ____________________ bis zum ____________________ 
 
mit nachfolgendem Grund arbeitsunfähig gemeldet. 
 
  Krankheit       stationärer Aufenthalt       Arbeitsunfall 
 
 
 

 
 
Erklärung des Arbeitnehmers 
 
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen.  
 
 
 
 

Datum  Unterschrift Arbeitnehmer  
 


