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Anschrift Personal verwaltende Dienststelle PvStS Ort und Datum 

Sachbearbeiter Telefon 

Beschäftigungsdienststelle 

Landesamt für Steuern und Finanzen 

Arb.Gr.  

Mitteilung bei Arbeitsunfähigkeit aufgrund 
eines Arbeitsunfalls 

(Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfüllen) 

Geschäftszeichen des LSF Name, Vorname 
Sachbearb.-Nr. Personalnummer 

Die 

vom bis Arbeitstage Kalendertage 

vom bis Arbeitstage Kalendertage 

vom bis Arbeitstage Kalendertage 

beruht auf einem Arbeitsunfall. 

Die Bescheinigung über die Anerkennung als Arbeitsunfall liegt vor: ja nein 

Mitteilung des Unfallversicherungsträgers 

Unfallaktenzeichen: 

Unfalltag: 

Institutionskennzeichen: 

Das Schreiben des Trägers der Unfallversicherung ist beigefügt. 

Bemerkungen 

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestätigt: Bearbeitungsvermerke in der Bezügestelle 

Unterschrift/Funktionsbezeichnung/Stempel Datum Unterschrift 

Hinweis!!!
Notiz
Das FBL A14_2 ist zusätzlich zum FBL A14 an die Bezügestelle zu senden, wenn die Unfalldaten vom Träger der Unfallversicherung (Unfallaktenzeichen, Unfalltag, Institutionskennzeichen) der Dienststelle mitgeteilt werden. Diese Mitteilung erfolgt  an den Arbeitgeber in Fällen, in denen der elektronische Datensatz an die Unfallversicherung zu übermitteln ist, spätestens bis zum 6. Arbeitstag vor dem 42. Tag der Arbeitsunfähigkeit. 
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