1y Pharmazeutische Gehaltskasse

Rechnen Sie mit uns!

Meldung eines Krankenstandes

einsenden an: Pharmazeutische Gehaltskasse fiir Osterreich www.gehaltskasse.at
Spitalgasse 31, 1090 Wien; FAX: (01) 404 14 / 249 office@gk.or.at

telefonische Rickfragen: (01) 404 14 / 222 DVR 0075868

Name der Apotheke Betriebsnummer

Apothekenanschrift
Familien- und Vorname der (des) Erkrankten Geburtsdatum
krank von: krank bis: .
Arbeitsunfall?
O ja O nein
vom Arzt auszufiulllen und zu bestéatigen
arbeitsunféhig von: Letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit:
Spitalsaufenthalt von: Spitalsaufenthalt bis: .
P P Arbeitsunfall?
O ja O nein
OrtDatum ......................................................................... UnterschrlﬁundStempelderArztm/desArztes ......................
Anforderung eines Krankenvertreters
einsenden an: Pharmazeutische Gehaltskasse fiir Osterreich www.gehaltskasse.at
Spitalgasse 31, 1090 Wien; FAX: (01) 404 14 / 249 office@gk.or.at
telefonische Rickfragen: (01) 404 14 / 222 DVR 0075868
Ich ersuche um Vermittlung eines Krankenvertreters
Name der Apotheke Betriebsnummer
Apothekenanschrift
Familien- und Vorname der (des) Erkrankten Geburtsdatum
voraussichtliche Dauer der Vertretung Dienstausmafy
Anmerkung:
Ort, Datum Unterschrift des Apothekenleiters und Apothekenstampiglie

Die Datenverarbeitung in der Pharmazeutischen Gehaltkasse erfolgt aufgrund gesetzlicher Bestimmungen.
Weiterfiilhrende Informationen unter https://www.gehaltskasse.at/dsgvo Fassung: Dezember 2020
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