Anschrift des Arbeitgebers
Stadtverwaltung Hirschberg

Marktstraße 2

07927 Hirschberg

A N T R A G 

auf Erstattung des Verdienstausfalls bei Einsätzen, Übungen und Sicherungsmaßnahmen von 

	Kamerad/ Kameradin der FFW



	Ereignis/ Maßnahme:




Angaben des Beschäftigten:
	Kamerad(in)



	Wohnhaft in (Wohnort, Straße, HsNr.)



	ist in unserem / meinem Betrieb beschäftigt als


	seit dem



	Ständig beschäftigt und zu der o. g. Maßnahme freigestellt worden.

	Wir / ich habe(n) sein Lohn/Gehalt für die Zeit 

vom                                                bis                                      weitergezahlt.



	Die regelmäßige Arbeitszeit betrug in diesem Zeitraum               Stunden / Tage.


Es wird um Erstattung folgender Leistungen gebeten:

	1. 
	Lohn / Gehalt (Bruttoverdienst)
	

	
	Anzahl Stunden a =   _________________
	

	
	Anzahl Tage:      a =   _________________
	

	2. 
	Den für diesen Zeitraum gezahlten Arbeitgeberanteil zur

a) Krankenversicherung (%)
	

	3. 
	b) Angestellten und Arbeiterrentenversicherung
	

	4. 
	c) Arbeitslosenversicherung
	

	5. 
	d) ________________________________
	

	
	Insgesamt (rechnerisch richtig)

	


Wir / ich bitte(n) um Erstattung der Lohn/Gehaltsfortzahlung in angegebener Höhe auf das Konto
	Bank:


	BLZ:


	Kto.:




____________________________



_____________________________

Ort, Datum







Unterschrift und Stempel
