%Dc Ns Bescheinigung fiir die Gewdhrung des Sonderurlaubs

zur Sterbebegleitung

d’'Gesondheetskeess

Der behandelnde Arzt:

( 1\
Arzt-Code
Name und Vorname }
Wohnhaft in ]
. J

Der unterzeichnende behandelnde Arzt der Person am Lebensende:

-

Sozialversicherungsnummer ‘_ o _] ‘ o _] ‘ o \ ‘ _____ ]

Name und Vorname ‘ ]
(.

bescheinigt hiermit das Lebensende ab dem: ‘ ]

(Datum der Feststellung des Lebensendes)

Diese Bescheinigung wird im Hinblick auf den Erhalt des Sonderurlaubs zur Sterbebegleitung gemal dem Gesetz vom
16. Marz 2009 Uber Palliativpflege, Patientenverfligung und Unterstlitzung am Lebensende erstellt.

Diese Bescheinigung muss dem Antragsformular fiir den Sonderurlaub zur Sterbebegleitung beigefligt werden.

L Datum, Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes
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