
Arbeitgeber 

Meldung des Monats 
     ( M M )          ( J J J J ) 

Sozialversicherungsnummer Name Vorname von bis Stunden 
      

Typ 

*C112* Datum und Unterschrift: 

ARBEITSUNFÄHIGKEITSMELDUNG 
    Ber icht igung  /   Storn ierung 

Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
www.ccss.lu | ccss@secu.lu  
Tél.: 40141-1 | Fax : 404481 

ARBEITGEBERNUMMER 


	type_decl: Yes
	mat: 
	denomEmp: 
	mois: 
	annee: 
	mat1: 
	nom1: 
	prenom1: 
	du1: 
	au1: 
	hrs1: 
	t1: 
	mat2: 
	nom2: 
	prenom2: 
	du2: 
	au2: 
	hrs2: 
	t2: 
	mat3: 
	nom3: 
	prenom3: 
	du3: 
	au3: 
	hrs3: 
	t3: 
	mat4: 
	nom4: 
	prenom4: 
	du4: 
	au4: 
	hrs4: 
	t4: 
	mat5: 
	nom5: 
	prenom5: 
	du5: 
	au5: 
	hrs5: 
	t5: 
	mat6: 
	nom6: 
	prenom6: 
	du6: 
	au6: 
	hrs6: 
	t6: 
	mat7: 
	nom7: 
	prenom7: 
	du7: 
	au7: 
	hrs7: 
	t7: 
	mat8: 
	nom8: 
	prenom8: 
	du8: 
	au8: 
	hrs8: 
	t8: 
	mat9: 
	nom9: 
	prenom9: 
	du9: 
	au9: 
	hrs9: 
	t9: 
	mat10: 
	nom10: 
	prenom10: 
	du10: 
	au10: 
	hrs10: 
	t10: 
	mat11: 
	nom11: 
	prenom11: 
	du11: 
	au11: 
	hrs11: 
	t11: 
	mat12: 
	nom12: 
	prenom12: 
	du12: 
	au12: 
	hrs12: 
	t12: 
	mat13: 
	nom13: 
	prenom13: 
	du13: 
	au13: 
	hrs13: 
	t13: 
	mat14: 
	nom14: 
	prenom14: 
	du14: 
	au14: 
	hrs14: 
	t14: 
	mat15: 
	nom15: 
	prenom15: 
	du15: 
	au15: 
	hrs15: 
	t15: 
	sig_date: 
	impr: 
	init: 


