W4
LANDRATSAMT \tli} LUDWIGSBURG

Jobcenter Landkreis Ludwigsburg
HindenburgstralRe 4
71638 Ludwigsburg

1. | Daten der erwerbsfahigen leistungsberechtigten Person Jobcenter Landkreis Ludwigsburg
Vorname: Integrationsfachkraft:
Name: Kundennummer:
Anschrift: Anfrage zur Nichterreichbarkeit

2. | Erklarung der erwerbsféhigen leistungsberechtigten Person zur Nichterreichbarkeit:

2.1

2.2

2.3

2.4

Bitte geben Sie den Zeitraum der geplanten | vom bis
Nichterreichbarkeit ein:

Ausfihrliche Begriindung fiir eine langere Nichterreichbarkeit von mehr als drei Wochen im Jahr:

Bitte geben Sie den Grund fur die geplante Nichterreichbarkeit an:

D Ich nehme an einer &rztlich verordneten MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation teil.
Ich nehme an einer Veranstaltung teil, die kirchlichen oder gewerkschaftlichen Zwecken dient oder im 6ffentlichen
Interesse liegt. (Bitte einen Nachweis zur Veranstaltung beiftigen.)

|:| Ich verlasse vorubergehend den néheren Bereich, um mich um die Eingliederung in eine Ausbildungs- oder Arbeitsstelle
zu kiimmern.

|:| Ich Gbe ein Ehrenamt au3erhalb des naheren Bereichs aus. (Bitte Nachweis beifiigen.)

H Ich méchte in den Urlaub fahren (weiter mit 2.4).
Es gibt einen anderen Grund fur meine Nichterreichbarkeit
(zum Beispiel Pflege einer/eines nahen Angehdrigen - Bitte Nachweis beiftigen.)
Grund:

Bitte geben Sie eine Kontaktmdglichkeit (E-Mail oder Telefonnummer) an, unter der Sie wahrend lhrer
Nichterreichbarkeit im Bedarfsfall kontaktiert werden kénnen:

Wenn meine Anfrage zur Nichterreichbarkeit nicht oder nur fiir einen kirzeren Zeitraum anerkannt werden kann,

werde ich mich

2.41] |nicht auRRerhalb des ndheren Bereichs aufzuhalten.

2.42] 1nur so lange auRRerhalb des naheren Bereichs aufzuhalten, wie Leistungen weitergezahlt werden.

2.43| ]dennoch fur den eingetragenen Zeitraum auf3erhalb des néheren Bereichs aufzuhalten. Ich bin dartiber hinaus
unterrichtet, dass die Zahlung der Leistung von dem Zeitpunkt an eingestellt wird, von dem an Verfugbarkeit fir
die Arbeitsvermittlung nach den Feststellungen unter Nr. 3 dieses Vordrucks nicht mehr anerkannt wird.

Datum Unterschrift der erwerbsfahigen leistungsberechtigten Person
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