Landkrels
Schaumburg

Antrag auf Verdienstausfallentschadigung nach § 56 ff. des Gesetzes zur Verhitung
und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (IfSG)

Name der Firma

Anschrift

Ansprechpartner Telefon
Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift

Familienstand U ledig U verheiratet [ geschieden Tel.-Nr.
Zeitdauer des Tatigkeitsverbo- vom - bis (einschlief3lich)

tes oder der Absonderung

Ort der Absonderung/ Quaran-

tane
Behdrde vom
Schriftliche Bestatigung des Ta-
tigkeitsverbotes
Der/die Betroffene ist tatig als
Der/die Betroffene ist nicht O Auszubildende/r i. S. von § 12 Berufshildungsgesetz
Der/die Betroffene hat [0 einen Lohnfortzahlungsanspruch nach § 616 BGB

[0 keinen Lohnfortzahlungsanspruch nach § 616 BGB
(Dieser Anspruch wurde durch Arbeits-/Tarifvertrag, sonstige Vertrage, ab-
bedungen - der mafRgebliche Vertrag ist in Kopie beigefiigt.)

Ersatztatigkeit war LI erlaubt
O nicht erlaubt
Ersatztatigkeit wurde [0 ausgeiibt (Nachweis iiber Hohe des gezahlten Einkommen beifiigen)

I nicht ausgebt, weil (bitte ausfuhrlich begriinden)
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Anschrift: esundheitsamt Allgemeine Besuchszeiten: Kassenkonten:
Postfach 1545 Montag — Donnerstag 8.30 — 12.00 Uhr Sparkasse Schaumburg (BIC NOLADE21SHG)
31645 Stadthagen und 13.30 - 15.30 Uhr IBAN DE53 2555 1480 0470 1420 43
Telefon: 05721 703-2500 Freitag 8.30 — 12.30 Uhr Postbank Hannover (BIC PBNKDEFFXXX) I:?ﬁ r
Telefax: 05721 703-2599 soweit abweichend siehe oben und nach Vereinbarung IBAN DE61 2501 0030 0045 4273 00

http://www.schaumburg.de ovdt bendtanile



Wahrend des Tatigkeitsverbotes [ Arbeitsunféahigkeit
bestand wegen einer Krankheit

[J keine Arbeitsunfahigkeit

Vor Anordnung des Tatigkeits- [J Krankenversicherung
verbotes bzw. der Absonderung )

bestand Versicherungspflicht 0 Pflegeversicherung
bei

[J Deutsche Rentenversicherung
1 Arbeitslosenversicherung

[ Sonstige

Hohe des Verdienstausfalles

Bei Arbeitnehmern

Zu zahlendes regelmafiges Brutto-Arbeitsentgelt wahrend der Zeit des Tatig-

keitsverbotes bzw. der Absonderung EUR
abzuglich a) Lohnsteuer EUR
b) Kirchensteuer EUR
c) Solidaritatszuschlag EUR
d) Sozialversicherungsbeitrage (einschl. Pflegeversicherung) EUR
e) andere Aufwendungen zur sozialen Sicherung EUR
Netto-Arbeitsentgelt EUR
Sozialversicherungsbeitrage des Arbeitgeber
EUR
Bei Heimarbeitern
Brutto-Arbeitsentgelt wahrend der Zeit des Tatigkeitsverbotes bzw. der Absonde-
rung
(Berechnet nach dem durchschnittlichen monatlichen Brutto-Arbeitsentgelt im
letzten Jahr vor Anordnung des Tatigkeitsverbotes bzw. der Absonderung) EUR
abziiglich a) Lohnsteuer EUR
b) Kirchensteuer EUR
c) Solidaritatszuschlag EUR
d) Sozialversicherungsbeitrdge (einschl. Pflegeversicherung) EUR
e) andere Aufwendungen zur sozialen Sicherung EUR
Netto-Arbeitsentgelt EUR
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Bei Selbststandigen
Brutto-Arbeitsentgelt wahrend der Zeit des Tatigkeitsverbotes bzw. der Absonde-
rung (Berechnet nach einem Zwélftel des letzten beim Finanzamt nachgewiesenen
Jahres-Arbeitseinkommens / § 15 Viertes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
EUR
abzuglich a) Lohnsteuer EUR
b) Kirchensteuer EUR
c) Solidaritatszuschlag EUR
d) Sozialversicherungsbeitrage (einschl. Pflegeversicherung) EUR
e) andere Aufwendungen zur sozialen Sicherung EUR
Netto-Jahreseinkommen EUR

Ich versichere, den vorstehenden Antrag auf Verdienstausfallentschadigung wahrheits-
getreu ausgefullt zu haben.

Das beigefligte Merkblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Folgende Unterlagen sind diesem Antrag beigefligt:

o Quarantaneanordnung, ausgestellt durch das Gesundheitsamt
o bei Arbeitnehmern die letzten zwei Gehaltsabrechnungen vor Quarantane bzw. Schul-
schlie3ung

oder bei Selbstandigen letzter Einkommensteuerbescheid und aktuelle Betriebswirt-
schaftliche Auswertung (BWA)

o Auszug aus Arbeits- bzw. Tarifvertrag bzgl. des Ausschlusses von § 616 BGB

o bei Arbeitsunfahigkeit wahrend des Tatigkeitsverbotes/der Absonderung, entsprechen-
der Nachweis

Es wird gebeten, die Verdienstausfallentschadigung auf folgendes Konto (Unternehmenskonto)
zu Uberweisen:

IBAN

BIC

Geldinstitut

Datum Unterschrift
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