Antrag auf Entschadigung bei Verdienstausfall
bei Arbeitnehmern nach dem
Infektionsschutzgesetz (§§ 56 ff IfSG)

LAND
BRANDENBURG

Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG) | Eingangsvemerk des LAVG
Abt. Gesundheit - Dezernat G2

(Entschaedigung@lavg.brandenburg.de)
Wiinsdorfer Platz 3

15806 Zossen zutreffendes im Formular bitte ankreuzen bzw. ausfiillen

1. Antragsteller
Ich beantrage Entschadigung nach § 56 IfSG als
O Arbeitgeber Hinweis:  Bei Arbeitnehmern hat der Arbeitgeber fiir die Dauer des Arbeitsverhaltnisses, langstens fiir sechs Wochen, die Entschadigung

fiir die zustandige Behdrde auszuzahlen. Die ausgezahlten Betrage werden dem Arbeitgeber auf Antrag erstattet.

O Arbeitnehmer Hinweis:  Ab der 7. Woche ist der Antrag auf Entschadigung vom Arbeitnehmer zu stellen.

Angaben zum Unternehmen

Name des Unternehmens: | |
Anschrift: StraBe und Hausnummer: | | PLZ:| | ort:| |
Name der dortigen Ansprechperson: OFrau QHerr  Name: | | Vorname: | |
Telefon: | |
E-Mal | |

Personliche Angaben

Name des Arbeitnehmers: OFrau O Herr  Name: | | Vorname: | |
Geburtsdatum |:|

Anschrift: StraRe und Hausnummer: | | PLZ: | | ort:| |
Telefon: | |
E-Mail: | |

Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder eine Behinderung haben und auf Hilfe angewiesen sind: O ja O nein

Wenn ja Name Geburtsdatum Name und Anschrift der Betreuungseinrichtung/en bzw. Schule/n:

ol
2. ||
3. ||
4
> ||

Krankenkasse:

Ausgelibte Tatigkeit:

I
Anschrift der Krankenkasse: |
I
I

Mafgebender Lohn- und Manteltarifvertrag
fir das Beschéftigungsverhaltnis:



mailto:Entschaedigung@lavg.brandenburg.de

2.Behordliche MaBnahme nach dem Infektionsschutzgesetz SchlieRung/Betretungsverbot der Einrichtung
Art der behérdlichen MalRnahme: © Absonderung @) Tétigkeitsverbot @© zur Betreuung von Kindern oder Schule

Zeitraum der behérdlichen MaRnahme: vom: I:l bis zum: I:l
Anzahl der Tage:

Anordnende Behdrde: |

Moglichkeit zur Arbeit im Homeoffice: Oia Onein
Maglichkeit der Inanspruchnahme eines betrieblichen Zeitkontos: O ja O nein
Hat der Arbeitnehmer wahrend der Dauer der behérdlichen MalRnahme eine andere Tétigkeit ausgeiibt? O ja O nein
Wenn ja: vom: |:| bis zum: |:|

Bestand wahrend der Dauer der behordlichen Mafnahme ein Anspruch auf Kurzarbeitergeld? Oia Onein

3.Verdienstausfall

Fur die Ermittlung der Verdienstausfallentschédigung, geben Sie bitte den fiir die Ausfallzeit angefallenen Bruttobetrag an.

Brutto-Arbeitsentgelt: | |
abziiglich:

s Lohnsteuer:

+ Kirchensteuer:

+ Solidaritatszuschlag:

« Krankenversicherungsbeitrag:

* Rentenversicherungsbeitrag:

* Arbeitslosenversicherungsbeitrag:

« Pflegeversicherungsbeitrag:

Netto-Arbeitsentgelt:

Arbeitgeberanteil zur:

* Krankenversicherung:

* Rentenversicherung:

* Arbeitslosenversicherung:

« Pflegeversicherung:

« Sonstige Beitrage zur sozialen Sicherung:

Bitte benennen: |

Summe Arbeitgeberanteile: |

Gesamtbetrag | |
(Nettoentgelt zzgl. Arbeitgeberanteile)

Hinweis: Ab der 7. Woche wird die Entschédigung in Hohe des Krankengeldes nach § 47 Abs. 1 SGB V gewahrt, soweit der Verdienstausfall die
fiir die gesetzliche Krankenversicherungspflicht maBgebende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht libersteigt.

Der Entschéadigungsanspruch nach § 56 Abs. 1 a IfSG ist auf einen Zeitraum von léngstens sechs Wochen und der Héhe nach auf 67% des dem
erwerbstétigen Sorgeberechtigten entstandenen Verdienstausfalls begrenzt. Der Héchstbetrag fiir einen vollen Monat betrdgt 2.016 EUR.

Konto fiir Entschadigungszahlung

Kontoinhaber: | |

Bankverbindung (IBAN): | |

Steueridentifikationsnummer: | |

Ich willige in die Datenlbermittlung an die Finanzbehdrde gem. § 93¢ AO ein.




4. Beizufiigende Unterlagen
Stets beizufiigende Unterlagen:

* Berechnung des Entschadigungsbetrages O ist beigefligt O wird nachgereicht
* Kopie des Arbeitsvertrages ot hoinefi i ;
(falls ein solcher nicht schriftlich abgeschlossen wurde, O . bggefugt ) O v.\.nrd.nachgeremht
Angabe des Tags des Beginns des Arbeitsverhaltnisses) © Beginn des Arbeitsverhaltnisses: |:|
+ Kopie der entsprechenden Verglitungsabrechnung(en) oder ot hoinefi ; ;
Bestatigung Uber den ausgezahlten Betrag O Bz o O wird nachgereicht
+ Kopie des Anordnungsbescheids und ggf. die Authebung © ist beigefilgt © wird nachgereicht
Zusatzlich noch beizufiigende Unterlagen bei Antragstellung
aufgrund § 56 Abs. 1 a IfSG:
+ Nachweis bzgl. fehlender zumutbarer Betreuungs- © ist beigefilgt © wird nachgereicht O entalt
maoglichkeiten
« Ggf. Nachweis hinsichtlich bestehender Vollzeitpflege © ist beigefilgt © wirdnachgereicht (@) entfallt
nach § 33 SGB VIl
* Ggf. Nachweis hinsichtlich einer Behinderung des © ist beigefilgt © wird nachgereicht © entfallt

zu betreuenden Kindes (z.B. nach SGB IX)

Ich versichere, dass der Arbeitnehmer keinen anderweitigen Anspruch auf Entgeltfortzahlung gegen den Arbeitgeber hat, d.h.

« der Arbeitnehmer war zu Beginn der behdrdlichen Malinahme nicht arbeitsunfahig krank, O ja
hatte weder einen Anspruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V noch einen sonstigen
Anspruch auf Entgeltfortzahlung nach dem Entgeltfortzahlungsgesetz, Bundesurlaubsgesetz O nein

oder Mutterschutzgesetz

Wenn nein: Anspruch bestand vom: |:| bis zum: |:|

+ der Arbeitnehmer hatte keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung nach § 616 BGB (vorlibergehende Verhinderung).

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

5. Datenschutz

Die Erhebung lhrer personenbezogenen Daten erfolgt im Rahmen des Antrags auf Entschadigung nach § 56 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
in der jeweiligen gultigen Fassung. Die Erhebung von personenbezogenen Daten ist Voraussetzung fiir die Aufgabenerfiillung und die Bearbeitung
Ihres Antrags auf Entschadigung. Eine Verarbeitung lhrer Daten erfolgt nur im Rahmen der Antragstellung nach § 56 IfSG. Verantwortlich fir die
Datenverarbeitung ist das Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit, Horstweg 57, 14478 Potsdam. Die personenbezoge-
nen Daten werden geldscht, wenn diese zur Erfiillung der Aufgaben nicht mehr benétigt werden. Sie haben gegenlber dem Verantwortlichen ein
Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO), gegebenenfalls einen Anspruch auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO). Dartiber hinaus steht
Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten (Art. 17 DSGVO) oder das Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung Ihrer Daten (Art. 18 DSGVO) zu. Sie haben auch ein Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 DSGVO). Zudem haben Sie ein Widerspruchs-
recht gegen die Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 21 DSGVO). Durch die Ubersendung der Daten willigen Sie in die Verarbeitung ein. Sie kénnen die
Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolg-
ten Datenverarbeitung bleibt bestehen. lhnen steht zur Gewahrleistung einer fairen und transparenten Verarbeitung der Daten gegebenenfalls ein
Beschwerderecht (Art. 57 Abs. 1 f) DSGVO) bei folgender Stelle zu: Die Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und fiir das Recht auf Aktenein-
sicht, Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow. Ist beabsichtigt, die personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten
als den, fiir den sie erhoben wurden, so stellt der Verantwortliche Ihnen vor dieser Weiterverarbeitung Informationen iiber diesen anderen Zweck
und alle anderen maRgeblichen Informationen zur Verfugung.
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