
Herr 
Al'red Eger 
Mozartstraße 15 

55~ 18 Mainz 

Ihre Arbeitslosengeld 11- Angelegenheit 
HIER: Überprüfung der Erwerbsfähigkeit 

Sehr geehrte~ Herr Eger, 

ihr ZeidH:n: 
INE Nacrnci'l\: 
Mein Zeichen, 
{Sei jeder AntvNft bitte angeben) 

N;;me Herr \-Vieber 
DJI'chwah!: 06i 31:6608-0 
TeiefilY' 05131/5808-120 

Da:um 2301 20GS 

wir möchten Ihre gesu:idheitl:che(1 Ei(1sct'1ränK'J:igen ozgl. einer Beru~stätigke;t klärer. 

Zur Abklärung der weiteren Vorgehensweise ha:ten wir eine am:sarz: ic'1e Un:ersuchung für 
angezeigt. 

Das Gesundheitsamt (Große Larggasse 29 - ÄnitertiaJs) wird sich deswegen in den nächsten 
Tagen mit Ihnen in Verbindung setzen und Ihnen einen verbind:ichen L'nte'Suc'1ungstermin 
mitteilen, Dieser Termin ist von Ihnen unbedingt e:nzuha~ten. Das !Jrtersucru;)gsergecris wird 
uns dann unmittelbar von dort mitgeteilt. Ärztliche Unterlagen Si;1d zu diesem Termin rGitZLM 
bringen. 

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Sie gemäß den §§ 60 ff. Erstes SoziatgesetzbL.ch 
(SGB !) verpflichtet sind, bei der Festsetzung des Bedarfs und dei Hilfegewährung m:tzuwirke'1, 
Sollter Sie ohne a~sreichenden Grund der ärztlichen Untersuchung fernbleiben bzw. cer) r'mer 
m:tgeteilte:l Terrri~ nicht einhalten, wären wir gezwungen. gemäß § 66 SGB I !hre bisher ge~ 
wahrte G:-'Jndsicherungsieistung bis zur Nachholung der Mitwirkung durch sie ernz~Jstelle:i. 
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