[Kopfbogen der Kirchengemeinde]

MAV Schlesische Oberlausitz

Schlaurother Str. 11

02827 Görlitz

BEM
Betriebliches Eingliederungsmanagement

Wir haben festgestellt, dass .......................................................... im Zeitraum 






Name, Vorname

von ................................... bis .................................... länger als 6 Wochen krankheitsbedingt 


Monat/Jahr


Monat/Jahr

arbeitsunfähig war. 

Der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin wurde über die Ziele und das Verfahren des Betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie die Möglichkeit einer beruflichen Wiedereingliederung unterrichtet.

Er/Sie ist mit der Durchführung des Betrieblichen Eingliederungsmanagements einverstanden.

Er/Sie ist damit einverstanden, dass ein Mitglied der Mitarbeitervertretung an dem ersten Kontaktgespräch teilnimmt.

( Ja 




( Nein

Mit freundlichen Grüßen

...................................

...................................................................

Ort, Datum 



Unterschrift
