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Arbeitslosenversicherung
Arztzeugnis

Name

|

Vorname
AHV-Nummer Geburtsdatum
T T M M J J J J
1 Die Yersw_he_rte Person warfist l:' Krankheit l:' Unfall l:' Schwangerschaft

arbeitsunfahig wegen

von bis zu
(y alle angestammte arbeitsplatz-
(Y] Tatigkeiten Tatigkeit * bezogen

T T M M J J J J T T M M J J J J

von bis zu
o/ alle angestammte arbeitsplatz-
0 Tatigkeiten Tatigkeit * bezogen

T T M M J J J J T T M M J J J J

von bis zu
(y alle angestammte arbeitsplatz-
(o] Tatigkeiten Tatigkeit * bezogen

T T M M J J J J T T M M J J J J

o o ab zu Angestammte Tatigkeit
2 Arbeitsfahigkeit fur die o
angestammte Tatigkeit . . %o

T T M M J J J J

* Bei eingeschrankter Arbeitsfahigkeit fur die angestammte Tatigkeit, bitte auch Positionen 3a und 3b ausfiillen.

ab zu

3a Arbeitsfahigkeit fir leidens-

3b

angepasste Tatigkeiten . . %
T T MM J JJ

. Belastungsprofil (medizinische Einschréankungen als Grundlage fiir die Beurteilung der arbeitsmarktlichen Zumutbarkeit)
Belastungsprofil

Hinweise

Gemass Art. 28 Abs. 5 AVIG muss die versicherte Person ihre Arbeitsunfahigkeit bzw. ihre Arbeitsfahigkeit mit einem arztlichen Zeugnis nachweisen.

Die kantonale Amtsstelle oder die Arbeitslosenkasse kann in jedem Fall eine vertrauensarztliche Untersuchung anordnen.

Name des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin, Name der Gesundheitseinrichtung

Ort Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin

A58

11
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