
Landkreis Oberhavel

Ersatz des Verdienstausfalls
gemäß § 6 Entschädigungssatzung

Abrechnung für Arbeitnehmer

Ich, ___________________________________, beantrage den Ersatz des Verdienstausfalls
Name des Antragstellers

für die Teilnahme an der Sitzung

des _____________________________________________ am ____________________.
Bezeichnung des Gremiums Datum der Sitzung

Name und Anschrift der Arbeitsstelle: _____________________________________________
(Betrieb/Einrichtung)

_____________________________________________

Beschäftigt als: ______________________________________________________

Durch den Arbeitgeber auszufüllen:

Arbeitsausfallzeit am: ____________________ von: __________ Uhr bis: __________ Uhr

Bruttolohn/Bruttogehalt pro Stunde: _______________ Euro

Ausfallzeit gesamt: __________ h Bruttolohn/Bruttogehalt gesamt: _______________ Euro
(Höchstsatz pro Monat: 35 Stunden)

Bestätigungsvermerk des Arbeitgebers:

____________________ ________________________________________
Datum Stempel/Unterschrift

Ich versichere, die Richtigkeit meiner Angaben.

_______________ ____________________
Datum Unterschrift
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