
Schadennummer: 

 
 

Ä r z t l i c h e   B e s c h e i n i g u n g 
 
 
 
 
 

Herr / Frau 
Name Geboren am 

Adresse / Ort 

 

 
Die genannte Person war auf Grund eines Unfalles vom..................bis einschließlich.................. 
Zu 100% arbeitsunfähig. 
 
 
Diagnose: 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
______________________________________    
Unterschrift und Stempel des Arztes 
 
 
      
 
Ort Datum 
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