
 

Auszubildende/r: ____________________________ (Name, Vorname) 

Zusammenstellung der Fehltage 

Grund 
Fehlzeit Anzahl der 

Fehltage 
von bis 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Gesamtfehltage  

 

 

 

 

___________________                     ____________________               ______________________ 
Datum                        Unterschrift                                     Praxisstempel 

 
 


