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Arbeitslosigkeitsbescheinigung 

Die Gültigkeitsdauer dieser Bescheinigung beträgt 28 Tage ab dem 

Antragsdatum  

TEIL I : vom Arbeitgeber, Sozialsekretariat, Arbeitsamt der 
Deutschsprachigen Gemeinschaft, FOREM, 
ACTIRIS, oder VDAB auszufüllen oder  

DER ARBEITGEBER, DAS SOZIALSEKRETARIAT, DAS ARBEITSAMT, DAS FOREM, ACTIRIS, ODER DER VDAB  

 

Name  .................................................................................................................  

Straße und Nummer  ..........................................................................................  

Postleitzahl und Ortschaft  ..................................................................................  

ANTRAG AUF EINE ARBEITSLOSIGKEITSBESCHEINIGUNG 

 
Ich beantrage bei dem Arbeitslosenamt des LfA eine Arbeitslosigkeits-

bescheinigung, für 

 

Nachname  .........................................................................................................  

Vorname  ............................................................................................................  

Straße und Nummer  ..........................................................................................  

Postleitzahl und Ortschaft  ..................................................................................  
Diese Nummer steht auf der 

Rückseite des elektronischen 

Personalausweises. ENSS-Nummer ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯  ⎯ ⎯  

 
❑ Datum der Beschäftigungsaufnahme: ⎯ ⎯  /  ⎯ ⎯  /  ⎯ ⎯ ⎯ ⎯  

UNTERSCHRIFT 

 Datum  .................................  

 Unterschrift Stempelabdruck 

Ansprechpartner  ..................................................................................................................................................  

Telefon  .................................................................  

TEIL II : vom LfA auszufüllen 

BESCHEINIGUNG 

 

Ich versichere, dass die betreffende Person 

zum  ⎯ ⎯  /  ⎯ ⎯  /  ⎯ ⎯ ⎯ ⎯  (Vortag der Beschäftigungsaufnahme oder 

Tag des Bescheinigungsantrags), 

❑ als vollarbeitslose Person entschädigbar ist 

❑ nicht als vollarbeitslose Person entschädigbar ist 

UNTERSCHRIFT 

 Datum  ................................. 

 Unterschrift Stempelabdruck 

Ansprechpartner  ..................................................................................................................................................  

Telefon  .................................................................  

 

 


