(nur bei Bezug von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld erforderlich)

Bestatigung der Krankenkasse @

Versicherte/Versicherter

(Name, Vorname)

Anschrift

Geburtsdatum Bestatigungszeitraum

Die/Der Versicherte
|:| war bzw. ist arbeitsunfahig krank und erhielt bzw. erhélt folgendes Krankengeld:
|:| unterlag bzw. unterliegt der Schutzfrist und erhielt bzw. erhélt folgendes Mutterschaftsgeld:

vom — bis Tage Tagessatz Euro (brutto) | Gesamtbetrag (Euro) | bei wdchentlich
Tagen

Tagen

Tagen

VVon dem Krankengeld wurden
D keine Betrage eingehalten D folgende Betrage eingehalten

Zeitraum Euro Grund
Aktenzeichen Telefonnummer
Ort, Datum Stempel und Unterschrift

Bescheinigung des Finanzamtes
(nur bei erhdhten Werbungskosten aus nichtselbstdndiger Arbeit erforderlich)

Finanzamt Ort, Datum

Der/dem umseitig benannten Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer wird bescheinigt, dass im Kalenderjahr
bei den Einnahmen aus nichtselbstandiger Arbeit Werbungskosten gemal} § 9 EstG
in Hohe von Euro, in Worten Euro

anerkannt || wurden [ ] voraussichtlich anerkannt werden.

Unterschrift Dienstsiegel



	logo: 
	drucken: 
	löschen: 


