PLZ, Ort, Datum

[Zutreffendes bitte ankreuzen B oder ausfiillen|
(Frei fur Einlaufstempel der Gemeinde)

An Gemeinde

MARKT DOLLNSTEIN
Papst-Viktor-Stralle 35
91795 Dollnstein
Telefon 08422/98 79 50
Telefax 08422/98 79 58
e-mail: poststelle@dolinstein.de

Antrag auf Erstattung fortgewéhrter Leistungen im Zusammenhang mit dem Feuerwehrdienst
(Art. 9 Abs. 1 Satz 4, Art. 10 BayFwG

DER ARBEITNEHMER

Name, Vorname Geburtsdatum und —ort

Wohnort (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Beschaftigt als seit
[ standig [ voriibergehend

[ hat Feuerwehrdienst geleistet

[0 war wegen einer auf den Feuerwehrdienst zurtickzufiihrenden Krankheit arbeitsunfahig
und ist deswegen in den nachstehend genannten Zeiten der Arbeit ohne Anrechnung auf den Tarifurlaub ferngeblieben:

PRUFUNGSVERMERKE DER GEMEINDE
Feuerwehrdienst Feuerwehrdienstleistung

Art des Dienstes

Arbeitsunfahigkeit

1701 11 IO DiS: covmsmas srvmsmrimmnen Die Krankheit vom .................. o1 TN

ist auf den Feuerwehrdienst zurlickzufiihren =........ Tage/Std.

Wir versichern die Richtigkeit der im Antrag enthaltnen Angaben und werden entstandene oder noch
entstehende Schadenersatzanspriiche gegen Dritte (Art. 10 Satz 2 BayFwG) unverziglich an die Gemeinde abtreten.

Die Erstattung des auf der Riickseite errechneten Betrags wird auf folgende Konten erbeten:

Konto-Nr. bei Bankleitzahl

(Firmenstempel) Unterschrift




BERECHNUNG DER FORTGEWAHRTEN LEISTUNGEN

(vom Arbeitgeber auszufillen)

1. Die regelméaBige wochentliche Arbeitszeit betragt ............ G- (o] - Stunden
Im letzten [ Lohn- [] Gehaltszahlungsabschnitt vor der Dienstleistung
Wurden [ tarif- [] vertragsgemaB gezahlt als Priifungsvermerke
der Gemeinde
Brutto- Brutto- Brutto-
[J Monatsiohn ] Wochenlohn [] Stundenlohn € €
Brutto
[ Monatsgehalt € €
In diesen Bruttobetragen sind folgende Zulagen enthalten:
€ €
€ €
€ €
Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Sozial- und Arbeitslosen-
versicherung im gleichen Zeitraum € €
Sonstige fortgewahrte Leistungen (ggf. gesondert erlautern)
€ €
€ €

2. Auszahlungsanordnung fertigen

B i el il itmi i el il i o o A A SR T

Unterschrift

2. Fiir die Dauer des Feuerwehrdienstes und/oder der Arbeitsunfahigkeit, das sind
............ Arbeitstage ............Arbeitsstunden wurden weiterbezahit:
[ Bruttolohn ~ [] Bruttogehalt € _ €
Arbeitgeberanteile zur gesetzl. Sozial. u. Arbeitslosenvers. € €
Sonstige Leistungen (ggf. gesondert erlautern)
€ €
€ €
€ €
zusammen € €
Wird von der Gemeinde ausgefillt
Gemeinde PLZ, Ort, Datum
Geschéftszeiten
1. Die sachliche und rechnerische Richtigkeit wurde (berpriift und der Erstattungsbetrag auf € .............. festgestellt.



