Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Kdrperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Bescheinigung des Arbeitgebers Uber den Nettoverdienstausfall

A. Angaben zur Person

1. Arbeitnehmer

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname)

Geburtsdatum

Straf3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort

2. Arbeitgeber

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefonnummer

B. Angaben zum Beschaftigungsverhaltnis — vom Arbeitgeber auszufiillen —

1. Oben genannte/r Arbeitnehmer/in ist bei uns beschéaftigt

[ ja, seit
Tag, Monat, Jahr

[ nein, das Arbeitsverhaltnis wird/wurde beendet zum
Tag, Monat, Jahr

2. Die arbeitsvertraglich vereinbarte Arbeitszeit betragt/betrug regelmaRig Std./Wo
RegelmaRige Arbeitstage:
Montag bis Freitag
Stunden taglich
Samstag
Stunden téglich
Sonn- und Feiertag
Stunden taglich
wochentlich gesamt
Stunden
monatlich gesamt
Stunden
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3. Der Arbeitnehmer war insgesamt freigestellt in der Zeit

bis
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Die Freistellung erfolgte durch:
[ bezahlten Urlaub bis
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
[ unbezahlten Urlaub bis €l
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr Nettoverdienstausfall

Gesamtzahl der unbezahlten Arbeitstage
Tage

Der Arbeitnehmer konnte von uns auch stundenweise freigestellt werden:

[ unbezahlte Fehlstunden bis
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Gesamtfehlstunden €1
Stunden Nettoverdienstausfall

C. Bestatigung des Arbeitgebers

Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers

1)  Hierist das wéhrend des Freistellungzeitraums ausgefallene Nettoarbeitsentgelt, ohne einmalige Zuwendungen und beitragsfreies Entgelt, zu mel-
den. Das ausgefallene Nettoarbeitsentgelt in diesem Sinne ist die Differenz zwischen dem Nettoarbeitsentgelt, welches ohne die unbezahlte Freistel-
lung erzielt worden ware, und dem tatsachlich gezahlten Nettoarbeitsentgelt.
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