Antrag fur Arbeitgeber/innen

Ordnungsamt Bremen

Allgemeine Ordnungsangelegenheiten (Ref.10)
Stresemannstralle 48

28207 Bremen

Antrag auf Erstattung gezahlter Verdienstausfallentschéadigung
nach 88§ 56 ff. Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Antragsteller/in (Arbeitgeber/in)

Name der Firma; Name, Vorname Antragssteller/in; Anschrift

Telefonnummer E-Mail

|. Persdnliche Daten des/der Arbeitnehmersl/in, fir die/den eine Verdienstausfall-
entschadigung nach § 56 IfSG gezahlt wurde

1. Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

E-Mail

Telefonnummer

2. Der/Die Arbeitnehmer/in ist tétig als

3. [] Der/Die Arbeitnehmer/in ist kein/e Auszubildendelr




[I. Grund fur die Verdienstausfallzeit

[] |Absonderung gemaR
§ 30 IfSG
?biii:]%iﬁ:]ger von bis (einschliellich)
b) Ort der Absonderung
c) Grund der Absonderung | [] Infektion mit dem Erreger COVID-19 nachgewiesen
[] Kontakt mit einer infizierten Person (Kontaktperson Kat. 1)
Name:
Anschrift:
Telefonnummer:
E-Mail:
[ 1 Aufenthalt in einem Risikogebiet gemaR Definition RKI
Ort:
Zeitraum:
Entsprechende Nachweise bzw. Bescheinigungen
(Reisebelege, Hotelvoucher, etc.)
[] sind beigefiigt [] werden nachgereicht
d) Anordnung [ 1 Einzelbescheid des Ordnungsamtes vom
[ 1 Aligemeinverfligung des Ordnungsamtes /
Rechtsverordnung
[1 |Betreuung [] Kind/er bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres
[] Kind/er mit Behinderung
a) Zeitdauer der Betreuung |von bis

b) Begriindung, dass keine
zumutbare Betreuungs-
maglichkeit sicher-
gestellt werden konnte

¢) Schulferien/Schliel3-
zeiten in dem unter a)
genannten Zeitraum




I1l. Verdienstausfall

1. Der/Die Arbeitnehmer/in hat

[] einen Lohn-/Gehaltfortzahlungsanspruch und das Gehalt

wurde bis zum gezahlt

[ ] nach § 616 Abs. 1 BGB

[] sonstiges, namlich

keinen Lohn-/Gehaltfortzahlungsanspruch

Begrindung:

(Vertrage, durch die ein Anspruch ausgeschlossen wurde,
sind beizufligen)

[1 Das Gehalt wurde als Entschadigung ausgezahilt.

2. Der unter Il. genannte Grund war die Ursache fiir den Verdienstausfall.

Ol ja 1 nein
3. Die maRgebende regelmafige Arbeitszeit betragt pro Woche Stunden
4, Das Arbeitsverhaltnis [] besteht fort

[] endet bzw. wird beendet zum

5. Wahrend der Verdienst- [ 1 Arbeitsunfahigkeit

ausfallzeit bestand wegen

einer Krankheit [] keine Arbeitsunféahigkeit

Eine entsprechende Bescheinigung der Krankenkasse o. &.
[] istbeigefiigt [] wird nachgereicht

[] vollstéandig

] nicht

in Form von Homeoffice ausgelbt.

Der/Die Betroffene hat die Tatigkeit wahrend des Tatigkeitsverbotes bzw. der Absonderung

[ 1 teilweise (Prozentsatz angeben):




Die Tétigkeit konnte in dem genannten Zeitfenster wie tblich ausgefihrt werden.

Sie unterlag keinen Einschrankungen (zum Beispiel aufgrund der Absage von Veranstaltungen
oder der SchlieRung eines Betriebes im Zuge der ,Allgemeinverfigung tber das Verbot von
Veranstaltungen, Zusammenkiinften und der Offnung bestimmter Betriebe zur Einddmmung des
Coronavirus®).

[] stimmt
[] stimmt teilweise (Einschréankung angeben):

[ ] stimmt nicht (Begriindung angeben):

Vor der Verdienstausfallzeit | [] Krankenversicherung
bestand Versicherungs-
pflicht bei der bei:
[] Pflegeversicherung
[l Deutschen Rentenversicherung
[ ] Arbeitslosenversicherung
[]

IV. Angaben zur Berechnung des Verdienstausfalls

Zu zahlendes regelmafiges Brutto-Arbeitsentgelt wahrend der Zeit der

Abwesenheit gemaf Il. EUR
abziiglich  a)Lohnsteuer EUR
b) Kirchensteuer EUR
c) Solidaritatszuschlag EUR
d) Sozialversicherungsbeitrage EUR
(einschlieRlich Pflegeversicherung)
e) andere Aufwendungen zur sozialen Sicherung EUR
Netto-Arbeitsentgelt EUR

Entsprechende Nachweise / Bescheinigungen (die letzten drei Monatsentgeltbescheinigungen)

[] sind beigefiigt [] werden nachgereicht

Hatte ohne Verdienstausfallzeit ein Anspruch auf Kurzarbeitergeld bestanden?
] ja 1 nein

Wenn ja, in welcher H6he?

Verbleibt fur die Verdienstausfallzeit ein Anteil des Arbeitsentgelts?
] ja (1 nein

Wenn ja, in welcher Hohe?




Wurden Zuschlsse des Arbeitgebers fur den Zeitraum der Verdienstausfallzeit gezahlt?
] ja 1 nein

Wenn ja, in welcher Hohe?

5. Wourde ein Arbeitsentgelt aus einer Ersatztatigkeit erzielt?
L] ja (1 nein
Wenn ja, in welcher Hohe?

V. Erstattung gezahlter Beitrage zur Sozialversicherung

[

Ich beantrage die Erstattung der gezahlten Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung gemaf
§ 57 Abs. 1 S. 4 IfSG in H6he von

Ich beantrage die Erstattung der gezahlten Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung,
zur sozialen Pflichtversicherung und nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch gemaf § 57
Abs. 2 IfSG in Hohe von (bitte fur jede Versicherung gesondert darlegen)

VI.

Vorschuss

[

Ich beantrage die Gewahrung eines Vorschusses gemal § 56 Abs. 12 IfSG

Ich versichere, den vorstehenden Antrag auf Erstattung gezahlter
Verdienstausfallentschadigung wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben.

Es wird gebeten, den Erstattungsbetrag auf folgendes Konto zu Uberweisen:

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Dat

um/Unterschrift:

Stand: April 2020
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