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Erklärung des Arbeitnehmers

















			


Name des Arbeitnehmers		Geburtsdatum














“Bestehen oder bestanden Beschwerden oder Krankheiten ? (z.B. Herz oder Kreislauf, Atmungs- oder Verdauungsorgane, Stoffwechsel, Geschwülste, Bewegungsapparat, Unfälle oder Allergien)”





( ja 	( nein





falls ja, welche ?


























_________________________	____________________________________


Ort, Datum	Unterschrift der versicherten Person (Arbeitnehmer)











Dieses Formular ist zu verwenden bei Neueinstellungen, wenn keine Dienstobliegenheitserklärung seitens des Arbeitgebers abgegeben werden kann.


