Krankmeldung(en)

Mandant
Personal-Nr. | Name von - bis Mit Krankschreibung? | Arbeitsunfall?
JA NEIN - [XX| | A
JA NEIN JA
JA NEIN - | | A
JA NEIN || JA
JA NEIN - XX] | A
JA NeN DX | A
IA NeN DX | A
IA NEN G X | A
IA NEN X | A
JA NEN DX | A
IA NeN DX | A
JA NeN DX | A
IA NEN DX | A
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