Landkl‘eIS TeItOW'FIam|ng Eingangsstempel A 11

An das

Amt fiir zentrale Steuerung,
Organisation und Personal
SG Personal

Datum:

Abwesenheitsnachweis bei Arztbesuch

Amt

Name, Vorname

Ich befand mich am
in der Zeit von Uhr bis Uhr (einschlie3lich Wegezeit)
in &rztlicher Behandlung.

Eine Behandlung/Terminvergabe auf3erhalb der Servicezeiten war nicht moglich.

Unterschrift Beschéftigte*r

Formular Abwesenheitsnachweis bei Arztbesuch, Stand: 07.06.2023
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