LANDESAMT FUR ARBEITSBESCHAFFUNG

LFA be ERKLARUNG ZUR KORPERLICHEN TAUGLICHKEIT

Datumstempel der ZS Datumstempel des AA
VON DER ODER DEM ARBEITNEHMENDEN AUSZUFULLEN

IHRE IDENTITAT
NAME und vorname

Erkennungsnummer des
Nationalregisters :

GRUNDE FUR DIE EINREICHUNG DES FORMULARS

1 Ich habe mich am spontan fiir arbeitsfahig erklart.
O Ich bin von den im Rahmen der Kranken- und Invalidenversicherung zusténdigen medizinischen Instanzen zum! fur arbeitsfahig
erklart worden.

OO Ich bin mit dieser Arbeitsfahigkeitsentscheidung einverstanden
Wenn Sie in einem Arbeitsverhaltnis stehen und gesundheitlich unfahig sind, die vereinbarte Arbeit auszuliben, kreuzen Sie das nachstehende Katschen an, das auf Ihre
Situation zutrifft. In allen anderen Fallen gehen Sie bitte direkt zur Rubrik ,Ich beantrage®.
[0 Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis und bin vom Arbeitsarzt fiir voriibergehend gesundheitlich unfahig erklart worden, die vereinbarte Arbeit
auszuiiben, und zwar mit Empfehlungen im Hinblick auf eine angepasste oder andere Arbeit.
Ich fiige die Entscheidung des Arbeitsarztes und das Formular C27-WIEDEREINGLIEDERUNG bei.
[0 Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis und bin vom Arbeitsarzt fiir endgiiltig gesundheitlich unfahig erklart worden, die vereinbarte Arbeit auszutiben,
und zwar mit Empfehlungen im Hinblick auf eine angepasste oder andere Arbeit.
Ich fiige die Entscheidung des Arbeitsarztes und das Formular C27-WIEDEREINGLIEDERUNG bei.
O Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis, bin aber noch immer gesundheitlich unfahig, meine Arbeit auszuliben UND es wurde ein Antrag auf Aufnahme
eines Wiedereingliederungspfads gestellt.
Ich flige das Formular C27- WIEDEREINGLIEDERUNG bei.
[ Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis und bin von meinem Hausarzt fiir gesundheitlich unfahig erklart worden, die vereinbarte Arbeit auszuiiben.
Ich fiige die Bescheinigung meines Hausarztes bei, sowie eine Bescheinigung, die bestatigt, dass mein Arbeitgeber mir keine angepasste oder
andere Arbeit geben kann.
O Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis und das spezifische Verfahren ,Ende des Arbeitsvertrages wegen medizinisch bedingter hoherer Gewalt* wurde
eingeleitet.
Ich fiige das Formular C27-ENDE ARBEITSVERTRAG bei.
O Ich bin mit dieser Arbeitsfahigkeitsentscheidung nicht einverstanden

O Ich lege keinen Einspruch ein
O Ich lege einen Einspruch vor dem Arbeitsgericht von ... ein
Als Beweis meiner gerichtlichen Klage fiige ich [J eine Kopie meiner Antragsschrift bei.
[0 eine Bescheinigung der Kanzlei des Arbeitsgerichts bei.
Ich verpflichte mich, das LfA unverziglich von jeder gerichtlichen Entscheidung, die in diesem Rechtsstreit getroffen wiirde, zu benachrichtigen.
[ Ich befand mich im Mutterschaftsurlaub und das voraussichtliche Datum der Entbindung war der

[0 Die Entscheidung des Direktors des Arbeitslosenamtes des LfA, die betreffende Person wegen ihrer Arbeitsunfahigkeit nicht zu entschéadigen, wurde vom Gericht

aufgehoben.
Ich erklare hiermit, dass ich auf mein von der Kranken- und Invalidenversicherung erhaltenes Krankengeld verzichte, falls das LfA den Betrag des erhaltenen
Krankengeldes an die Versicherungsanstalt zurlickzahlt, und zwar bis zum Betrage des Arbeitslosengeldes, welches das LfA mir schuldet.

Ich beantrage
O Arbeitslosengeld bei Vollarbeitslosigkeit fiir die Zeit ab dem
0  Arbeitslosengeld bei zeitweiliger Arbeitslosigkeit fir die Zeit ab dem

Zwischen dem Tag, an dem ich wieder arbeitsfahig geworden bin, und dem Tag meines Arbeitslosengeldantrages habe ich aus nachfolgendem Grund kein
Arbeitslosengeld beantragt:

ICH ERKLARE EHRENWORTLICH, DASS VORLIEGENDE ERKLARUNG RICHTIG UND VOLLSTANDIG IST.

Ihre Erklérungen werden in elektronischen Dateien gespeichert und bearbeitet. Néheres tiber den Schutz dieser Daten erfahren Sie in der LfA-Broschiire zum Thema Schutz
des Privatlebens. Informationen zur Arbeitslosenversicherung finden Sie auf www.lfa.be.

Datum Unterschrift des Arbeitnehmers

1 Fullen Sie das Datum aus, ab dem Sie laut der zustandigen medizinischen Instanzen arbeitsfahig sind. Dieses Datum stimmt nicht unbedingt mit dem

Datum der &rztlichen Untersuchung Uberein.
Fillen Sie dieses Feld bitte auch dann aus, wenn lhr Antrag auf Krankengeld verweigert wurde, weil die zustandigen Instanzen Sie nicht als
arbeitsunféhig im Sinne der Kranken- und Invalidenversicherung ansehen (zum Beispiel im Rahmen einer periodischen Gesundheitsiberwachung).
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