ÄRZTLICHE STELLUNGNAHME


Absender / Arzt:
Name:
Fachrichtung:
Praxisanschrift:
Telefonnummer:
E-Mail:

Empfänger:
Agentur für Arbeit
Dienststellennummer:
Anschrift:

Patient:
Name:
Geburtsdatum:
Versichertennummer:

Anlass der Stellungnahme:
(Hier bitte den Grund der Stellungnahme angeben)

Medizinische Angaben:
Diagnose / ICD-Code:
Auswirkungen der Erkrankung auf die Arbeitsfähigkeit:
Prognose / voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit:
Besondere Hinweise / Empfehlungen:

Rechtliche Hinweise:
Die vorliegende ärztliche Stellungnahme erfolgt nach bestem Wissen und Gewissen.
Sie dient der Unterstützung der Entscheidung der Agentur für Arbeit im Rahmen der Leistungsgewährung.
Die Angaben sind vertraulich und unterliegen dem Datenschutz gemäß DSGVO.


	Arzt / Ärztin
	Patient / Patientin

	

Unterschrift: _________________________
	

Unterschrift: _________________________

	Name in Druckbuchstaben: ____________________
	Name in Druckbuchstaben: ____________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/arztliche-stellungnahme-agentur-fur-arbeit/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




