Sie konnen diesse Formular online ausfullen.
Bitte vergessen Sie nicht, das Formular zu unterschreiben, bevor Sie es an uns senden.

AXA Partners

Berliner Str.300

63067 Offenbach

Fax: 069 380 799 68
http://clp.partners.axa/de/leistungsfall

email: clp.de.leistungsservice@partners.axa

Formular bitte per Post, Fax oder E-Mail zuriicksenden

Folgebescheinigung - von der versicherten Person und der Agentur fiir Arbeit/Jobcenter auszufiillen

Angaben des/der versicherten Person (Bitte erganzen und unterschreiben)

Vor-/Nachname

Stral3e/Nr. - PLZ/Wohnort

Vertrags- oder Leistungsfallnummer

Haben Sie Ihre Arbeit wieder aufgenommen? Ja O Nein O

Datum der Wiederaufnahme der Arbeit ‘ ‘ ‘ ‘

Ich bin weiterhin arbeitslos und habe bisher keine Arbeit aufgenommen. Ich stehe dem Arbeitsmarkt zur Verfligung und suche aktiv nach
einem neuen Arbeitsplatz. Weiterhin stimme ich zu, dass die Agentur fur Arbeit durch Ausfiillen der unten stehenden Bescheinigung
meine fortbestehende Arbeitslosigkeit jeden Monat bescheinigt. Mir ist bekannt, dass ich sdmtliche erhaltenen Leistungen zuriickzahlen
muss, und alle meine Rechte gemaR den Versicherungsbedingungen verlieren werde, wenn ich bewusst falsche Angaben mache. In
diesem Fall behélt sich AXA das Recht vor, gerichtliche Anspriiche gegen mich geltend zu machen. Ich bin gegeniber AXA
beweispflichtig und muss meinen entstandenen Leistungsfall nachweisen.

Ort, Datum Unterschrift des/der versicherten Person

Bescheinigung der Agentur fur Arbeit — Fortlaufende Arbeitslosigkeit (Ersatzweise reichen Sie bitte eine Kopie
lhres Kontauszuges ein, aus dem die Zahlung des Arbeitslosengeldes fir den beantragten Zeitraum hervorgeht)

1. Datum der ersten Meldung der Arbeitslosigkeit durch
den Antragsteller/die Antragstellerin
2. Datum, zu dem erstmals Arbeitslosengeld gezahit
wurde
3. Istder Antragsteller /die Antragstellerin weiterhin .
- Ja Nein
arbeitslos?
4. Falls nein, wann wurde eine Vollzeitbeschéaftigung
aufgenommen?
5. Hat der Antragsteller/ die Antragstellerin eine .
I e Ja Nein
Teilzeitbeschaftigung aufgenommen?
Wochenstunden
6. Erhalt der Antragsteller/die Antragstellerin fortlaufend .
. Ja Nein
Arbeitslosengeld?

7. Falls nein, warum nicht?

8. Weitere Informationen

Wir bestatigen, dass die oben gemachten Angaben nach unserem Wissen korrekt sind.

Ort, Datum Stempel der Agentur fur Arbeit

AXA Leistungsservice Web: http://clp.partners.axa/de/leistungsfall
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