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» Amtsarztliche Einstellungsuntersuchung

Liebe Arbeitgeberin, lieber Arbeitgeber,
anbei erhalten Sie das Anmeldeformular fiir die amtsarztliche Untersuchung.

Jeder neu eingestellte Arbeitnehmer muss von der Arbeitsmedizin in Bezug auf seine gesundheitliche
Fahigkeit untersucht werden, ob er die vereinbarte Arbeitsleistung erbringen kann.

Im Normalfall muss diese Untersuchung innerhalb der ersten zwei Monate nach der Einstellung erfolgen
(ggf. erst nach Erhalt der Luxemburgischen Sozialversicherungsnummer sowie dem Krankenkassen-
kartchen). Dort wird der allgemeine Gesundheitszustand tberpruft (Sehtest, Blutdruck, Urinprobe etc.)
und im Anschluss eine Bescheinigung tber die Arbeitsfahigkeit ausgestellt.

Eine Nichterfullung dieser Vorschrift kann eine Freiheitsstrafe von 8 Tagen bis 6 Monaten und/oder
Buf3geld von 251,00 € bis 25.000,00 € (verdoppelt bei Wiederholung) verhangt werden.

Bitte fillen Sie den beigefugten Antrag vollstandig aus und senden ihn per Fax an die gewiinschte Stelle
(Luxembourg, Esch-sur-Alzette, Ettelbriick oder Grevenmacher). Daraufhin wird man Ihnen den Termin
fur lhren Arbeitnehmer mitteilen.

Die Bescheinigung reichen Sie bitte zur Vervollstandigung unserer Unterlagen in Kopie bei uns ein.

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen



ARBEITGEBERANTRAG

VOM ARBEITGEBER AUSZUFULLEN

STM O LUXEMBOURG 0 ESCH-SUR-ALZETTE O ETTELBRUCK [0 GREVENMACHER
SIVICE DE SANTE AY 32, rue Glesener 14-16, avenue de la Gare 66, Grand-Rue 20, route du Vin
THAVAIL NSOt L-1630 Luxembourg L-4131 Esch-sur-Alzette L-9051 Ettelbriick L-6794 Grevenmacher
Tél : 40 09 421 Tél: 53 23931 Tél: 8107 341 Tél: 758281-27
Tél RDV: 4009 42-850 TéI RDV : 40 09 42-317 Fax: 810829 Fax: 758281-32
Fax: 406151 Fax : 40 09 42- 318
Ihr Wunsch fiir einen Termin N
ankreuzen RESERVIERT FUR DEN STM
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Vormittag Termin am:
Nachmittag

A Die Arbeitnehmer die weder Luxemburgisch, Franzisisch, Deutsch oder Englisch sprechen sind gebeten sich
von einer Person begleiten zu lassen, die die Ubersetzung ermiglicht.

Auskunft tliber den Arbeitgeber

NAME und Adresse des ArbeItgEDEIS : ... eese e see e oo e

Emall; ciciiiianaisisiisaserismmmesansns TEL ..o snenens FAX v

Sozialversicherungsnummer :

NVerantororlichsr T QB AOEEIE suewmmvs sy 050 SR b e tanse e e s e SR AR AT

Auskunft tiber den Arbeitnehmer

[ Einstellungsuntersuchung
Nachuntersuchung
[ Untersuchung aus bestimmtem Grund (genaue Angabe) :

Sozialversicherungsnummer: 19
oder Geburtsdatum Jahr Monat Tag

GeburtSname: .........ccoovvvviirrnirieer s ressnanns VOIrName: .......ccovoviiiiiiiinrinnmnssnsrnnnennens

Familienname: ..., zwviistand: [ verheiratet / [ ledig /[ geschieden
Nationalitidt: ... d getrennt / A Witwe(r) [ Kinder ........
AATOSEB & oo i s o TS S TS b st e seeesms s

PostHelzahl UndiOrE: ..o TEL  woummmmmamnsnsasam
Der Arbeitnehmer wird eingestellt als (prézise Beschreibung der T#tigkeit):

Art des Vertrages : [ befristet [ unbefristet [ Leiharbeit

Unterschrift des Arbeitgebers : Unterschrift des Arbeitnehmers: Mitzubringen sind: Arbeitgeberantrag

y Ausweis
Sozialversicherungskarte (L)
Impfkarte

Brille oder kontaktlinsen
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