Formular zur Bestatigung
der Krankschreibung einer/s Auszubildenden

Angaben zur/zum Auszubildenden

LIST

Name

Vorname

Ausbildungsberuf

Klassenbezeichnung Berufsschule

Angaben zur/zum Ausbilder/-in

Name des Ausbildungsbetriebs

Name Ausbilder/-in

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Erkrankungszeitraum

Hiermit bestétige ich, dass der / die oben genannte
Auszubildende erkrankt war.

Erkrankungszeitraum:

von bis

Arztliche Bescheinigung liegt vor:

ja nein

Stempel des Ausbildungsbetriebes:

Ort / Datum

Unterschrift Ausbilder/-in

FRIEDRICH-LIST-SCHULE
Kaufmannische Berufs- und Berufsfachschulen
Alsfelder Str. 23 — 64289 Darmstadt

Tel.: +49 6151 13-489700

www.fls-da.de

friedrich-list-schule@darmstadt.de

Offnungszeiten Sekretariat:

Montag, Dienstag, Donnerstag 07:30 — 12:00 und 13:00 — 15:00 Uhr
Mittwoch 08:00 Uhr bis 12:00 Uhr und 13:00 Uhr bis 14:00 Uhr
Freitag 07:30 Uhr bis 12:00 Uhr

HESSEN
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