Firma Ort Datum

An die
Verbandsgemeindeverwaltung
Grinstadt-Land

Fachbereich 3 - Brandschutz
Industriestr. 11

67269 Griunstadt

Antrag auf Erstattung fortgewahrter Leistungen gemaR § 13 Abs. 2 S. 2 LBKG

Der Feuerwehrangehorige ,geb. am
wohnhaft: , in unserem
Betrieb beschaftigt seit: wurde aus Anlal} seiner
Heranziehung zum Einsatz / zum Lehrgang / zur Ubung
in
am von Uhr bis Uhr
vom _bis

(bei Heranziehung Uber mehrere Tage)
unter Fortzahlung seines Lohnes/Gehaltes vom bis beurlaubt.
Die regelmafiige wochentliche Arbeitszeit betr'efgt Stunden

an Tagen, davon samstags Ssmnden

Wir zahiten fur den letzten Lohn-/Gehaltszahlungsabschnitt vor der Heranziehung

vertragsgemall vom bis

O] Monatslohn @ Wochenlohn  [O] Stundenlohn & EUR pro Stunde
Lohn/Gehalt in HOhe vON ... EUR
Uberstunden in HEhe VON ........coooiiiioioeeeeeeeeeeeee e EUR
Sonstige vertragliche Leistungen (einzeln spezifizieren):
.................................................................................................... EUR
.................................................................................................... EUR

Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung (Renten-, Kranken- und Arbeitslosen-

versicherung)
= v.H. des beitragspflichtigen Lohnes/Gehaltes

N HORE VON ..ttt e e EUR
Summe insgesamt: EUR




Wir beantragen hiermit die Erstattung folgender Leistungen:

a) des fur die Dauer des Arbeitsausfalls weitergezahlten Lohnes/Gehaltes fur

Woche(n)

Tage

Stunden

nur bei Gehaltsempfangern im
Angestelltenverhaltnis:

Zur Ermittlung eines Wochenlohnes
ist der Monatslohn durch 4,348 zu
teilen. .

nur bei Gehaltsempfangern im
Angestelltenverhaltnis:

Der Erstattungsbetrag ist vom
ermittelten Wochenlohn auf die
tatséchlichen Tage der Heranziehung

nur bei Lohnempfangern im
Arbeitsverhaltnis
a EUR......coco

b) regelméaRige Uberstunden (soweit bisher (iblich)
- anteilmalig auf die tatsachliche Zeit der Heranziehung -

c) sonstige vertragliche Leistungen
- anteilmafig auf die tatsachliche Zeit der Heranziehung -

(einzeln spezifizieren)

d) Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung

(

v.H. von EUR)

Gesamtbetrag des Erstattungsantrages........................ :

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

Wir bitten um Uberweisung des zu erstattenden Betrages auf unser Konto Nr.

Konto Nr.
BLZ:

bei

Wir versichern die Richtigkeit der Angaben.

(Firmenstempel und Unterschrift)




	Firma#5F1: 
	Ort#5F2: 
	Name#5F3: 
	Geb#5F4: 
	Ort#5F5: 
	Seit#5F6: 
	Einsatzort#5F7: 
	am#5F8: 
	Datum#5F11: 
	Zeit#5F9: 
	Ende#5F10: 
	Datum#5F12: 
	Datum#5F13: 
	Datum#5F14: 
	Stunden#5F15: 
	Tage#5F17: 
	Stunden#5F18: 
	Datum#5F19: 
	Datum#5F20: 
	Lohn#5F24: 
	Monatslohn#5F21: Off
	Wochenlohn#5F22: Off
	Stundenlohn#5F23: Off
	E#5F25: 
	E#5F26: 
	E#5F27: 
	E#5F28: 
	E#5F29: 
	E#5F30: 
	E#5F28#5F2: 
	E#5F31: 
	E#5F32: 
	E#5F33: 
	E#5F34: 
	E#5F35: 
	E#5F36: 
	E#5F37: 
	E#5F40: 
	E#5F41: 
	E#5F38: 
	E#5F39: 
	Kto#5F42: 
	Bank#5F43: 
	BLZ#5F44: 
	E#5F32#5F2: 


