Landkreis Oberhavel

direkt dridber’

Ersatz des Verdienstausfalls
geman § 6 Entschadigungssatzung

oberhavel

re

Abrechnung fur Selbstandige und freiberuflich Tatige

Ich, , beantrage den Ersatz des Verdienstausfalls

Name des Antragstellers

fur die Teilnahme an der Sitzung

des am

Bezeichnung des Gremiums Datum der Sitzung

Name und Anschrift des Unternehmens:

Funktion:

Durch den Steuerberater auszufillen:

Arbeitsausfallzeit am: von: uhr bis:
Stundensatz: Euro
Ausfallzeit gesamt: h  Bruttolohn/Bruttogehalt gesamt:

Uhr

Euro

(Hochstsatz pro Monat: 35 Stunden)

Bestatigungsvermerk:

Datum Stempel/Unterschrift

Alternativ ist die letzte Einkommenssteuererklarung einzureichen.

Ich versichere, die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift
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