
b5=7/,&+(�%(6&+(,1,*81*           Pers:-Nr.___________________ 
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An ____________________________________________________________ 
 (Dienststelle) 
Es wird bescheinigt, dass 
 
Frau/Herr ______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 (Anschrift) 
in meiner Behandlung steht/stand und vom 
 
___________________________________ voraussichtlich bis einschließlich 
 
_______________________________ verhindert ist/war, Dienst zu versehen. 
 
Wien, _______________    _______________________________________ 
       (Unterschrift und Stampiglie der Ärztin/des Arztes)  (LQJDQJVYHUPHUN�ELWWH�DXI�GHU�5�FNVHLWH�DQEULQJHQ��

�
AD 1140 A – 126 – 933 – 113368 – 20                 

 
 

� b5=7/,&+(�%(6&+(,1,*81*           Pers:-Nr.___________________ 
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
An ____________________________________________________________ 
 (Dienststelle) 
Es wird bescheinigt, dass 
 
Frau/Herr ______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 (Anschrift) 
in meiner Behandlung steht/stand und vom 
 
___________________________________ voraussichtlich bis einschließlich 
 
_______________________________ verhindert ist/war, Dienst zu versehen. 
 
Wien, _______________    _______________________________________ 
       (Unterschrift und Stampiglie der Ärztin/des Arztes)  (LQJDQJVYHUPHUN�ELWWH�DXI�GHU�5�FNVHLWH�DQEULQJHQ��

�
AD 1140 A – 126 – 933 – 113368 – 20                 

b5=7/,&+(�%(6&+(,1,*81*           Pers:-Nr.___________________ 
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
An ____________________________________________________________ 
 (Dienststelle) 
Es wird bescheinigt, dass 
 
Frau/Herr ______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 (Anschrift) 
in meiner Behandlung steht/stand und vom 
 
___________________________________ voraussichtlich bis einschließlich 
 
_______________________________ verhindert ist/war, Dienst zu versehen. 
 
Wien, _______________    _______________________________________ 
       (Unterschrift und Stampiglie der Ärztin/des Arztes)  (LQJDQJVYHUPHUN�ELWWH�DXI�GHU�5�FNVHLWH�DQEULQJHQ��

��� � �� � �� �� � � �	 	 � � � 	 	 �
 � � �

 

� b5=7/,&+(�%(6&+(,1,*81*�������� Pers:-Nr.___________________ 
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
An ____________________________________________________________ 
 (Dienststelle) 
Es wird bescheinigt, dass 
 
Frau/Herr ______________________________________________________ 
 
______________________________________________________________ 
 (Anschrift) 
in meiner Behandlung steht/stand und vom 
 
___________________________________ voraussichtlich bis einschließlich 
 
_______________________________ verhindert ist/war, Dienst zu versehen. 
 
Wien, _______________    _______________________________________ 
       (Unterschrift und Stampiglie der Ärztin/des Arztes)  (LQJDQJVYHUPHUN�ELWWH�DXI�GHU�5�FNVHLWH�DQEULQJHQ��

�
AD 1140 A – 126 – 933 – 113368 – 20                 

 


