
 

S t u d i e n s e m i n a r  S t a d e  

fü r  das  Lehram t an beruf sb i l denden Schu l en  

 

 
Bahnhofstraße 5  21682 Stade  fon: 04141 935220  fax: 04141 935250  info@studienseminar-stade.de 

 

 

An die Seminarleitung 

(abzugeben im Büro) 

 

 

 
Name der Referendarin / des Referendars 

 

 

 

 

 

Gruppe 

 

 

 

 

Krankmeldung 
 

Vom __________________________bis _____________________________ (einschließlich) 

 

bin ich dienstunfähig krank gewesen. 

 

 

 

Eine ärztliche Bescheinigung  � ist beigefügt 

 

 � folgt 

 

 � liegt bereits vor. 

 

 

 

 

 

____________________________   ____________________________________   
 Ort und Datum Unterschrift Referendarin / Referendar 
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