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Muster Dienstzeitbestätigung

……………………………… 
Ort, Datum 

………………………………………………………. 
Dienstgeber 

………………………………………………………. 

……………………………………………...……….. 
Dienstgeberadresse 

im Zeitraum Hiermit wird bestätigt, dass Herr/Frau Dr. …………………..…………………….. 

als (Fach-)Arzt/(Fach-)Ärztin für …bis …von ………………. …………….  ……………………… 

tätig war. In diesem Zeitraum gab es folgende Abwesenheitszeiten (Mehrfachnennungen möglich): 

❑ Mutterschutz von/bis: …………………………………….…………………………………………. 

❑ Karenz von/bis: ………………………………………………………………………………………. 

❑ Papamonat von/bis: …………………………………………………………………………………. 

❑ sonstige Abwesenheitszeiten von/bis: ………………………………….…………………………. 

❑ keine

Das Wochenstundenausmaß betrug: 

Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ……………… …………………………………. 

Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ……………… …………………………………. 

Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ……………… …………………………………. 

Stunden pro Woche im Zeitraum von/bis: ……………… …………………………………. 

………………………………………………..…... 
Stempel, Unterschrift Dienstgeber 
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