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Familienname und Vorname der kindergeldberechtigten Person ,
G‘ ’ Familienkasse

Kindergeld-Nr.

Arztliche Bescheinigung
zum maoglichen Umfang der Erwerbstéatigkeit

far Zeitraum ab

von bis

Angaben zum Kind

Familienname ‘ Geburtsdatum

Vorname ‘

Angaben tber den mdglichen Umfang der Erwerbstatigkeit

Das Kind ist in der Lage, eine arbeitslosenversicherungspflichtige, mindestens 15 Stunden wdchentlich umfassende
Beschaftigung unter den Ublichen Bedingungen des in Betracht kommenden Arbeitsmarktes auszuiben:

von/ ab bis
[ 1o

von/ab bis
|:| Nein

Die Angaben sind nach der geltenden Dienstanweisung Kindergeld (DA-KG) spatestens alle 12 Monate erneut durch den Arzt /
die Arztin zu bestéatigen bzw. zu aktualisieren

Bitte beachten Sie:

Der Arzt / die Arztin kann fiir seinefihre unter Punkt 2 abgegebene Beurteilung weder belangt noch in Regress genommen
werden. Die Angaben dienen ausschlie3lich der steuerrechtlichen Beurteilung, ob ein gesetzlich geregelter Kindergeld-
anspruch gegeben ist. Diese Beurteilung nimmt die zustandige Familienkasse in ihrer Funktion als Bundesfinanzbehdrde wabhr.
Die Angaben sind wahrheitsgetreu zu machen.

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden gemaf der 88 31, 62 bis 78 Einkommensteuergesetz und der Regelungen der Abgabenordnung bzw.
aufgrund des Bundeskindergeldgesetzes und des Sozialgesetzbuches verarbeitet. Zweck der Verarbeitung der Daten ist die
Prifung des Anspruchs auf Kindergeld. Nahere Informationen Uber die Verarbeitung personenbezogener Daten durch die
Familienkasse erhalten Sie im Internet auf der Seite der zustdndigen Familienkasse (zu finden unter
www.arbeitsagentur.de/datenschutz-familienkasse), auf der auch die Kontaktdaten der/des Datenschutzbeauftragten
bereitgestellt sind. Kindergeldakten werden in der Regel nach dem Ende der Kindergeldzahlung noch fur 6 Jahre aufbewahrt.

Ort, Datum Adresse, Telefonnummer der Praxis
(ggf. Praxisstempel)

Unterschrift des behandelnden Arztes / der behandelnden Arztin
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