Antragsteller / Arbeitgeber

PLZ, Ort, Datum

Bankverbindung des Arbeitgebers
IBAN:
BIC:

An

Stadt Litzen

Haupt- und Ordnungsamt
Markt 1

06686 Litzen

ANTRAG

auf Erstattung fortgewdahrter Leistungen im
Zusammenhang mit dem Feuerwehrdienst

Die Arbeitnehmerin / Der Arbeitnehmer

Name, Vorname

Geburtsdatum und Geburtsort

Wohnort (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

[ standig [ voriibergehend

Beschéftigt im Unternehmen als seit

[ hat Feuerwehrdienst geleistet
[0 im Einsatzdienst
[ durch Teilnahme am Lehrgang

|:| war wegen einer auf den Feuerwehrdienst
zuriickzufiihrenden Erkrankung arbeitsunfahig und ist des-
wegen in den nachstehend genannten Zeitraum der Arbeit
ohne Anrechnung auf den Tarifurlaub
ferngeblieben

Wir versichern die Richtigkeit der im Antrag enthalten Angaben und
bitten um Erstattung auf 0.g. Konto.

Firmenstempel und Unterschrift

Datum von uhr | bis Uhr vom bis
1. Die regelméRige wochentliche Arbeitszeit betragt Tage Stunden
2 U1 e Do s Fueishglnstes doce 61 e
gezahlt fur
in folgender Hohe: [ Priifvermerke der Gemeindebehdrde]
Bruttolohn €
Arbeitgeberanteile an der Krankenversicherung €
Arbeitgeberanteile an der Rentenversicherung €
Arbeitgeberanteile an der Arbeitslosenversicherung €
Arbeitgeberanteile an der Pflegeversicherung €
Sonstige anteilige vertragliche Leistungen (bitte erlautern)
€
€
€
€
ZUSAMMEN: €

Ortsfeuerwehr:

1. Sachlich u. rechnerisch geprift und festgestellt auf

2. AO fertigen

Datum Unterschrift

DRUCKEN
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