il MONSTER

Feuerwehr

Freiwillige Feuerwehr und Katastrophenschutz

Name, Vorname, Firma Datum
Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon
Kontoinhaber, IBAN BIC

An

Stadt Minster

Feuerwehr
York-Ring 25

48159 Minster

Antrag auf Ersatz von fortgewéahrten Arbeitsverdienst fur Arbeitnehmer
Vereinfachter Verdienstausfall fir die Teilnahme am Einsatzdienst

Arbeitnehmer (Name, Vorname)

Wohnort / StraBe / Hausummer

Ehrenamtliche/-r Angehdorige/-r

der Freiwilligen Feuerwehr - Einheit:

der Hilfsorganisationen

ASB DRK JUH MHD DLRG THW

Geburtsdatum

Dienst-/Berufsbezeichnung

teil- vollbe- aushilfsweise

beschéaftigt schaéftigt beschéftigt

Regelmafige Kernarbeitszeit:

Arbeitszeit Beginn

Arbeitszeit Ende Wochentage

|Mo - Fr | |Sa So

Aufgrund der Teilnahme am Einsatzdienst in der Feuerwehr

am/vom (Datum)

bis (Datum)

von (Uhrzeit)

bis (Uhrzeit)

Anzahl der Stunden

Bezeichnung des Einsatzes/
der Veranstaltung:

Anzahl der Stunden *)

x 31,00 €

Erstattungsbetrag

€

bitte ich um Uberweisung des Stundensatzes laut Feuerwehrsatzung auf das oben genannte Konto.
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

Datum, Unterschrift

Firmenstempel

*) Jede tiber den ersten Stundensatz hinausgehende angefangene halbe Stunde wird nach
halben Stundensatzen berechnet. Es werden maximal 10 Stunden téglich erstattet.

Grundlage fir die Zahlung bildet die Satzung der Stadt Muinster Uiber die Gewahrung des
Ersatzes von Verdienstausfall fiir beruflich selbstandige erhenamtliche Angehérige der
Freiwilligen Feuerwehr sowie der anerkannten Hilfsorganisationen tber die Zahlung von
fortgewéhrtem Arbeitsverdienst fir private Arbeitgeber und von Aufwandsentschadigungen
Entschadigungssatzung ehrenamtliche Einsatzkréafte

Stand: 07/2023
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