LANDESAMT FUR ARBEITSBESCHAFFUNG

LFA be ERKLARUNG ZUR KORPERLICHEN TAUGLICHKEIT

Datumstempel der ZS Datumstempel des AA

Sie kénnen die Angaben hier oben durch eine Identifizierungsvignette ersetzen

ARBEITNEHMER: — — | o o T R
ENSS (siehe Personalausweis) NAME Vorname
| VON DER ODER DEM ARBEITNEHMENDEN AUSZUFULLEN
Oichhabemicham /[ spontan fiir erwerbsfahig erklart
{3 Ich bin von den im Rahmen der Kranken- und Invalidenversicherung zustandigen medizinischen Instanzenzum® ~ /  / fiirerwerbsfahig
erklart worden.

O Ich bin mit dieser Erwerbsfahigkeitsentscheidung einverstanden

[ Ich stehe in einem Arbeitsverhéltnis und bin fiir zeitweilig gesundheitlich unféhig erklart worden, die vertraglich vereinbarte Arbeit auszutiben.
Ein Wiedereingliederungspfad wurde beantragt oder wird derzeit durchlaufen:

(3 Ja, und ich fiige ein Formular C27-WIEDEREINGLIEDERUNG bei.

3 Nein, und ich verpflichte mich, bei einem spateren Antrag auf einen Wiedereingliederungspfad ein Formular C27- WIEDEREINGLIEDERUNG
einzureichen.

(3 Ich stehe in einem Arbeitsverhltnis und bin fiir endgiiltig gesundheitiich unfahig erklart worden, die vertraglich vereinbarte Arbeit auszuiiben. Ich
fiige das Formular C27-WIEDEREINGLIEDERUNG bei.

(3 Ich stehe in einem Arbeitsverhltnis und das spezifische Verfahren ,Ende des Arbeitsvertrages wegen medizinisch bedingter hdherer Gewalt* wurde
eingeleitet.
Ich fiige das Formular C27-ENDE ARBEITSVERTRAG bei.

3 Ich bin mit dieser Erwerbsfahigkeitsentscheidung nicht einverstanden

3 Ich lege keinen Einspruch ein
3 Ich lege einen Einspruch vor dem Arbeitsgericht VON .................cccovovovvierireeireeeeeeaen, ein
Als Beweis meiner gerichtlichen Klage fiige ich  (J eine Kopie meiner Antragsschrift bei.
3 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.
3 Ich befand mich in Mutterschaftsurlaub und das voraussichtiiche Datum der Entbindung warder /[

3 Die Entscheidung des Direktors des Arbeitslosenamtes des LfA, die betreffende Person wegen ihrer Erwerbsunfahigkeit nicht zu entschédigen, 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 zuriickzahlt, und zwar bis zum Betrage des Arbeitslosengeldes, welches das LfA mir schuldet.

Ich beantrage :
3 Arbeitslosengeld bei Vollarbeitslosigkeit fiir die Zeitabdem: ~ /  /

3 Arbeitslosengeld bei zeitweiliger Arbeitslosigkeit fir die Zeitabdem: ~ /  /

Zwischen dem Tag, an dem ich wieder erwerbsfahig 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 Erkldrungen werden in elektronischen Dateien gespeichert und bearbeitet. Ndheres (iber 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 |/ / handtekening van de werknemer

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

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

Fassung 22.12.2023/830.10.060



