Kreisausschuss des Lahn-Dill-Kreises
Abteilung Gesundheit — Team Entschadigung
SchlossstralRe 20

35745 Herborn

Antrag far Arbeitnehmer

auf Erstattung von Aufwendungen zur sozialen Sicherung in angemessenem Um-
fang nach 8 58 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Mit diesem Antrag kénnen Sie als Arbeitnehmer die Erstattung von Aufwendungen zur sozialen Sicherung
fur die ersten 6 Entschadigungswochen beantragen, wenn Sie entschadigungsberechtigt nach § 56 Abs.
1 oder Abs. 1a IfSG sind.

Soweit Sie im Rahmen des Entschadigungsanspruchs nach § 56 Abs. 1a IfSG Aufwendungen zur sozia-
len Sicherung fiur die Entschadigungswochen 7 bis 10 bzw. 20 beantragen mdchten, konnen Sie dies mit
dem Arbeitnehmerantrag nach § 56 Abs. 1a IfSG tun. Der Erstattungsanspruch nach § 58 IfSG ist dort mit-
integriert. Weitere Informationen hierzu finden Sie auf www.ifsg-online.de.

Fur den Erstattungsanspruch nach 8§ 58 IfSG bestehen insbesondere die folgenden Voraussetzungen:
e Sie sind als Arbeitnehmer Entschadigungsberechtigter im Sinne des 8§ 56 Abs. 1 oder Abs. la
IfSG und
¢ nicht gesetzlich pflichtversichert in der Kranken-, Pflege- und/oder Rentenversicherung.

Wir empfehlen lhnen, diesen Antrag erst zu stellen, nachdem lhr Arbeitgeber den Sie betreffenden
Erstattungsantrag fiir die ersten 6 Entschadigungswochen gemaR § 56 Abs. 1 oder Abs. 1a IfSG
gestellt hat. Bitte erfragen Sie bei ihm die diesbezligliche Vorgangskennung und geben Sie sie un-
ten an.

Zur Prufung und Bearbeitung dieses Antrags miissen folgende Unterlagen eingereicht werden:
e Nachweis Uber die private Absicherung (z. B. Jahresmitteilung der privaten Krankenversicherung,
des Versorgungswerks o. a.)
e Vorlage einer Vollmacht, soweit Sie den Antrag in Vertretung des erstattungsberechtigten Arbeit-
nehmers stellen (z.B. als Steuerberater).

Bitte fillen Sie den Antrag vollstandig aus. Grundsaétzlich sind alle Angaben Pflichtfelder. Ausnah-
men sind entsprechend gekennzeichnet. Soweit einzelne Angaben fehlen, ist der Antrag unvoll-
standig und kann nicht bearbeitet werden.



http://www.ifsg-online.de/

Geben Sie bitte zunachst die Vorgangskennung des Sie betreffenden Erstattungsantrags
Ihres Arbeitgebers gemaf § 56 Abs. 1 oder Abs. 1la an:

Antragsteller

Herr O Frau a Divers

Name

Vorname Geburtsda-

tum

Adresse (StralRe, PLZ, Ort)

Telefon-Nr. (optional)

E-Mail-Adresse

Arbeitgeber, PLZ und Ort der Betriebsstatte, bei der Sie tatig sind:

lhre steuerliche Identifikationsnummer:

Bankverbindung:
Eine Zahlung ist nur an eine deutsche Bankverbindung méglich.

Name der Bank




BIC

IBAN

Nur falls abweichend vom Antragsteller: Kontaktperson

] Herr ] Frau ] Divers

Name

Vorname Ge-

burtsdatum Te-

lefonnummer E-

Mail-Adresse

Handelt es sich bei der Kontaktperson um einen Bevollméchtigten?
Wenn Sie den Antrag im Auftrag des Arbeithehmers stellen (z.B. als Steuerberater), dann beantworten Sie
diese Frage mit ,Ja“. In diesem Fall wird als Nachweis eine Vollmacht bendtigt.

L] ja L nein

Falls ja, geben Sie bitte die Anschrift des Bevollméachtigten an (Adresse, PLZ, Ort).
Bescheide und sonstige Korrespondenz werden dann an diese Adresse versandt.




Aufwendungserstattung

(D Falls die Aufwendungen zur sozialen Sicherung in verschiedene Kalendermonate fallen,
missen die nachfolgenden Angaben pro Kalendermonat getatigt werden. Folgendes ist
dabei zu beachten:

e Aufwendungen zur sozialen Sicherung werden gemaR § 58 IfSG in angemessenem Um-
fang erstattet. Die Berechnung erfolgt durch die zustandige Behdorde.

e Bei der Krankenversicherung sind nur die Beitrdge zum Basistarif erstattungsfahig. Bei-
trdge zu etwaigen Zusatzleistungen werden nicht erstattet.

e Bei der Kranken- und Pflegeversicherung sind auch etwaige Zuschiisse nach §§ 257 SGB
V, 61 SGB XI erstattungsfahig, soweit Sie solche Zuschiisse ublicherweise von lhrem Ar-
beitgeber erhalten und dies im betreffenden Monat nicht bzw. nur anteilig der Fall war. Ge-
ben Sie dazu den vollen monatlichen Zuschuss an.

e Soweit Sie freiwillig gesetzlich krankenversichert und sog. ,Firmenzahler” sind, kbnnen Sie
mit diesem Antrag diesbeziigliche Aufwendungen nur dann erstattet verlangen, wenn Ihr
Arbeitgeber diese Leistungen im Entschadigungszeitraum nicht abgefiihrt hat. Sollten in-
soweit Unklarheiten bestehen, nehmen Sie bitte Kontakt zu Ihrem Arbeitgeber auf.

Monat 1, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?
L] ja L nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-

cherung nach 8§ 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

1 ja [ nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

] ja (] nein



Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-
cherung nach 8§ 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

L ja [ nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

0 ja (] nein

Monat 2, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?
[ ja 0 nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-

cherung nach 8§ 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

] ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?
] ja (] nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-

cherung nach 8 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

1 ja [ nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

1 ja L] nein



Monat 3, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?
[ ja O nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-

cherung nach 8§ 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

] ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?
] ja (] nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschiusse zur Pflegeversi-

cherung nach 8§ 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

1 ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

L] ja L nein

Monat 4, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

L] ja L] nein



Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

L ja [ nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?
0 ja (] nein
Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-

cherung nach 8§ 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

0 ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

] ja (] nein

Monat 5, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?
L] ja L nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-

cherung nach 8§ 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

] ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

[ ja [ nein



Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-
cherung nach 8§ 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

L ja [ nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

0 ja (] nein

Monat 6, Name des Monats:

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?
] ja (] nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschiisse zur Krankenversi-

cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

1 ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?
L] ja L nein
Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber tblicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-

cherung nach 8 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

] ja (] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

[ ja [ nein



Nachweise
Ich flge folgende (flr die Bearbeitung zwingend notwendige) Unterlagen bei:
[I Nachweis Uber die private Absicherung

[ Vorlage einer Vollmacht, soweit der Antrag in Vertretung des erstattungsberechtigten
Arbeitnehmers gestellt wird,

[ ] Sonstige, optionale Nachweise (z. B. Nachweise Uber nicht erhaltene Zuschiisse nach
88 257 SGB V, 61 SGB XI)

Erlduterungen

Soweit Sie sonstige Erlauterungen oder Angaben zu lhrem Antrag tatigen mochten, fihren
Sie diese bitte hier aus:




Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewis-
sen getéatigt habe und beantrage die Erstattung der vorgenannten Betrage auf das an-
gegebene Konto

[ ja O nein.

Ich versichere Uberdies, dass ich meinen Anspruch nach 8§ 58 IfSG nicht an meinen
Arbeitgeber abgetreten habe und/oder ihn nicht ermachtigt habe, den Anspruch in
meinem Namen geltend zu machen

[ ja O nein

Hiermit stimme ich zu, dass die Finanzbehdrden meine steuerlichen Daten gegen-
Uber der fur die Prifung meines Antrags auf Entschadigung nach dem Infektions-
schutzgesetz zustandigen Stelle offenbaren dirfen, soweit diese Daten fur die Ent-
scheidung uber meinen Antrag erforderlich sind

[ ja 0 nein.

Es wird darauf hingewiesen, dass auch ohne Zustimmung ein Abgleich lhrer steuerlichen Daten bei den Fi-
nanzbehorden erfolgen kann, soweit die Daten flr die Entscheidung tUber Bewilligung, Gewahrung, Rickfor-
derung, Erstattung, Weitergewahrung oder Belassen der Entschadigungsleistung oder fiir die Geltendma-
chung eines Anspruchs auf Ruckgewahr der Entschadigungsleistung erforderlich sind, 8 31a Abs. 1 Nr. 1

Buchst. b Doppelbuchst. bb und Nr. 2 der Abgabenordnung (AO)

Datum

Ont

Unterschrift des Antragstellers oder des Bevollméchtigten

Im Zuge dieses Entschadigungsverfahrens werden die von Ihnen telefonisch, schriftlich oder elektronisch tber-
mittelten personenbezogenen Daten von der zustandigen Behérde gespeichert und verarbeitet. Die Verarbei-
tung erfolgt auf der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. ¢) DS-GVO in Verbindung mit § 3 Abs. 1 HDSIG und den
Vorschriften der 88 56 ff. IfSG. Sofern der von Ihnen vorgetragene Sachverhalt besondere Kategorien perso-
nenbezogener Daten, z. B. Angaben liber Gesundheit, religiose Uberzeugung oder ethnische Herkunft enthalt,
stutzt sich die Verarbeitung zusatzlich auf Art. 9 Abs. 2 lit. b) DS-GVO in Verbindung mit 8 20 Abs. 1 Nr. 1 HDSIG
und den Vorschriften der 8§88 56 ff. IfSG.



