VOLLSTÄNDIGE LISTE ALLER PLATZHALTER:

BASIS / IDENTIFIKATION:
{PERSONALNUMMER} - Personalnummer des Mitarbeiters
{VORNAME} - Vorname
{NACHNAME} - Nachname
{VOLLSTAENDIGER_NAME} - Vor- und Nachname zusammen
{GEBURTSDATUM} - Geburtsdatum (dd.MM.yyyy)
{ALTER} - Alter in Jahren
{BEM_ID} – BEM-Akten-ID

PERSONALDATEN / ORGANISATION:
{ABTEILUNG} - Abteilungsbezeichnung
{BEREICH_ZIMMER} - Bereich / Zimmer
{VORGESETZTER} - Vorgesetzte(r)
{PERSONALMANAGER} - Personalmanager*in
{FALLMANAGER} - Fallmanager*in (vollständiger Name)
{BESCHAEFTIGT_SEIT} - Beschäftigt seit (dd.MM.yyyy)

FALLMANAGER-DETAILS:
{FALLMANAGER_VORNAME} - Vorname des Fallmanagers
{FALLMANAGER_NACHNAME} - Nachname des Fallmanagers
{FALLMANAGEREMAIL} - E-Mail-Adresse des Fallmanagers
{FALLMANAGER_TELEFON} - Telefonnummer des Fallmanagers
{FALLMANAGER_MOBIL} - Mobilnummer des Fallmanagers
{FALLMANAGER_STRASSE} - Straße / Nr. des Fallmanagers
{FALLMANAGER_PLZ} - Postleitzahl des Fallmanagers
{FALLMANAGER_ORT} - Ort des Fallmanagers
{FALLMANAGER_ABTEILUNG} - Abteilung des Fallmanagers


PRIVATE KONTAKTDATEN:
{TELEFON_PRIVAT} - Private Telefonnummer
{MOBIL_PRIVAT} - Private Mobilnummer
{EMAILPRIVAT} - Private E-Mail-Adresse
{STRASSE_PRIVAT} - Private Straße / Nr.
{PLZ_PRIVAT} - Private Postleitzahl
{ORT_PRIVAT} - Privater Wohnort

DIENSTLICHE KONTAKTDATEN:
{TELEFON_DIENST} - Dienstliche Telefonnummer
{MOBIL_DIENST} - Dienstliche Mobilnummer
{EMAILDIENST} - Dienstliche E-Mail-Adresse

BERUFLICHE INFORMATIONEN:
{AUSBILDUNGSBERUF} - Erlernter Beruf
{STUDIUM} - Studium
{AKTUELLER_BERUF} - Aktuell ausgeübter Beruf
{ARBEITSZEIT_VON} - Arbeitszeit von (z.B. "07:00")
{ARBEITSZEIT_BIS} - Arbeitszeit bis (z.B. "15:00")
{SCHICHTARBEIT} - Schichtarbeit (Ja/Nein)

BETEILIGTE STELLEN / ANSPRECHPARTNER:
{WERKSARZT} - Name des Werksarztes/der Werksärztin
{HAUSARZT} - Name des Hausarztes/der Hausärztin
{FACHARZT} - Name des Facharztes/der Fachärztin
{BETRIEBSRAT} - Name des Betriebsrats / Personalrats
{VERTRAUENSPERSON} - Name der Vertrauensperson
{SBV} - Schwerbehindertenvertretung
{INTEGRATIONSBEAUFTRAGTE} - Integrationsbeauftragte/r


GESUNDHEIT:
{SCHWERBEHINDERUNG} - Schwerbehinderung vorhanden (Ja/Nein)
{GRAD_DER_BEHINDERUNG} - Grad der Behinderung (z.B. "50%")
{ANTRAGSTELLER} - Antragsteller (Ja/Nein)
{GESUNDHEITSNOTIZEN} - Gesundheitsnotizen

BEM-RELEVANTE DATEN:
{BEM_ANGESCHRIEBEN} - Datum des Anschreibens (dd.MM.yyyy)
{BEM_ERSTE_ERINNERUNG} - Datum der 1. Erinnerung (dd.MM.yyyy)
{BEM_ZWEITE_ERINNERUNG} - Datum der 2. Erinnerung (dd.MM.yyyy)
{BEM_KEINE_RUECKMELDUNG} - Datum "Keine Rückmeldung" (dd.MM.yyyy)
{BEM_INFO_GESPRAECH} - Datum des Info-Gesprächs (dd.MM.yyyy)
{BEM_ZUSAGE} - Datum der BEM-Zusage (dd.MM.yyyy)
{BEM_ABLEHNUNG} - Datum der BEM-Ablehnung (dd.MM.yyyy)
{BEM_ABGEBROCHEN} - Datum "BEM abgebrochen" (dd.MM.yyyy)
{BEM_BEENDET} - Datum der BEM-Beendigung (dd.MM.yyyy)
{BEM_AKTE_GESCHLOSSEN} - Datum "BEM Akte geschlossen" (dd.MM.yyyy)
{BEM_STATUS} - Aktueller BEM-Status

SPEZIELLE FORMATIERUNGEN:
{DATUM_HEUTE} - Aktuelles Datum (dd.MM.yyyy)
{VOLLSTAENDIGE_ADRESSE} - Formatierte komplette Adresse

