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Befragung des ehemaligen Arbeitnehmers

X] zutreffendes bitte ankreuzen

Name: Kundennummer:

Vorname:

Frage 1:

Hatten Sie in den letzten zwei Jahren |hres Beschéaftigungsverhaltnisses krankheits-
bedingte Fehlzeiten?

Wenn ja, welche:

fir den Zeitraum von bis

[]Ja

[ ] Nein

Frage 2:
Haben Sie in dieser Zeit Krankengeld oder Verletztengeld bezogen?

Wenn ja, fiir den Zeitraum von bis

[]Ja

[ ] Nein

Frage 3:

Waren gesundheitliche Griinde fir die Beendigung des Beschéaftigungsverhaltnisses
mafRgeblich?

Wenn ja, welche gesundheitlichen Grinde bzw. Beschwerden:

[]Ja

[ ] Nein

Frage 4:

Ware wegen dieser Griinde bzw. Beschwerden eine Weiterbeschéftigung auf lhrem
letzten Arbeitsplatz noch méglich gewesen?

Wenn nein, bitte erlautern:

[ ]Ja

|:| Nein

Frage 5:

Wurden wegen dieser Griinde bzw. Beschwerden (vgl. Frage 2) entsprechende haus-,
fach- oder betriebsarztliche Feststellungen getroffen?

Wenn ja, bei welchem Arzt (Name und Anschrift):

[ ]Ja

|:| Nein

Frage 6:

Hat Ihnen ein Arzt empfohlen, das Beschéaftigungs-/Arbeitsverhéltnis aus diesen
Grunden zu lésen?

Wenn ja, bei welchem Arzt (Name und Anschrift):

|:|Ja

[ ] Nein




Frage 7:

Waren Sie nach der Beendigung des Beschéftigungsverhaltnisses wegen der unter [lJa []Nein
Nr. 2 aufgefuhrten Erkrankungen/Beschwerden wieder in &rztlicher Behandlung?

Wenn ja, bei welchem Arzt (Name und Anschrift):

Frage 8:

Waren Sie nach Beendigung des Beschéftigungsverhaltnisses arbeitsunfahig [lJa []Nein
erkrankt?

Wenn ja, aufgrund welcher Beschwerden:

fur den Zeitraum von bis

Frage 9:

Wurde seit der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses eine medizinische [lJa []Nein
oder berufliche Rehabilitation durchgefuhrt?

Wenn ja, von bis

Name des Leistungstragers:

Frage 10:

Haben Sie fur Zeiten nach der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses eine

der nachfolgenden Leistungen beantragt:

Krankengeld []Ja [ ]Nein
Versorgungskrankengeld [lJa []Nein
Verletztengeld [Jda [ ]Nein
Ubergangsgeld [lJa []Nein
Wenn ja, von bis

Name des Leistungstragers:

Frage 11:

Haben Sie eine der nachfolgenden Leistungen beantragt?

Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit []Ja [ ]Nein
Rente wegen voller Erwerbsminderung oder wegen teilweiser Erwerbsminderung [lJa []Nein
bei Berufsunfahigkeit

Rente fiir Bergleute []Ja [ Nein
Altersrente der gesetzlichen Rentenversicherung (Voll- oder Teilrente) [lJa []Nein
Ahnliche Leistungen o6ffentlich-rechtlicher Art oder ausl. Versicherungstrager [lJa []Nein
Knappschaftsausgleichsleistung [lJa []Nein

Wenn ja, Name des Leistungstragers:

Ort, Datum, Unterschrift
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