Absender

Landesamt fiir Arbeitsschutz,

Gesundheitsschutz und

Anschrift und Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Fax-Nr.. ~ (030) 902 880 - 32

technische Sicherheit Berlin

Turmstralle 21

10559 Berlin
GemalR O
und/oder O

oder O

oder

1. Arbeitgeber
Firmenname:

Hinweis:

Den Antrag bitte in zweifacher Ausfertigung und unterzeichnet
einreichen. Der Antrag kann grundsdtzlich auch formlos gestellt
werden (aus rechtlichen Griinden jedoch nicht per E-Mail).

Antrag auf Zuldssigkeitserkldrung
§ 17 Absatz 2 Mutterschutzgesetz (MuSchG)*

§ 18 Absatz 1 Satz 4 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG)"

Hinweis Bestehen Mutterschutz und Elternzeit nebeneinander (bis zum Ablauf von 4 Monaten nach der
Entbindung), sind beide Kdstchen anzukreuzen, denn in diesen Fdllen bedarf es der
Zuldssigkeitserkldrung gemdfs § 17 Absatz 2 MuSchG und § 18 Absatz 1 Satz 2 BEEG.

§ 5 Absatz 2 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)* [ s2Absatz 3 Familienpflegezeitgesetz (FPfZG)*

O der Kiindigung
0 der Anderungskiindigung

Rechts- oder Gesellschaftsform des Unternehmens (z. 8. OHG, GmbH, AG, KG etc.):
Gesellschafter/Geschéaftsfiihrer:

StralRe:
PLZ/Ort:

Telefonnummer (freiwillige Angabe):
Fax-Nummer (freiwillige Angabe):
E-Mail (freiwillige Angabe):

gesetzlicher Bevollmichtigter (bitte Vollmacht beifiigen)

Name:

StralRe:
PLZ/Ort:

Telefonnummer (freiwillige Angabe):
Fax-Nummer (freiwillige Angabe):
E-Mail (freiwillige Angabe):

2. Betriebsdaten

Gegenstand des Unternehmens (Kurzbeschreibung, z. B. Produktion, Dienstleistung, Handel etc.)

BetriebsgroRe

- Beschiéftigte insgesamt (Anzahl)
- Beschéftigte in der Betriebsstétte der Betroffenen (Anzahl)

: jeweils in der aktuellen Fassung
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Arbeitnehmervertretung (bitte zutreffendes ankreuzen und Daten eingeben)
[ Betriebsrat [ personalrat / Mitarbeitervertretung O keine

Telefonnummer
(freiwillige Angabe)
Telefonnummer
(freiwillige Angabe)

Vorsitzende/r: Frau/Herr

Vertreter/in:  Frau/Herr

Der Betriebsrat / Personalrat / Mitarbeitervertretung hat zum Antrag
eine Stellungnahme abgegeben O ja (siehe Anlage) O nein, wird nachgereicht
ein Interessenausgleich/Sozialplan existiert O ja (siehe Anlage) O nein

Arbeitnehmerdaten (bitte Zutreffendes ankreuzen und Daten eingeben)
Name

Stralle

PLZ/Ort

Art der Tatigkeit

Arbeitszeit O Vollzeit mit Stunden téaglich und Stunden wéchentlich
[0 Teilzeit mit Stunden téaglich und Stunden wéchentlich

Kiindigungsfrist
Arbeitsvertrag [ siehe Anlage

Entbindungstag (tatsdchlicher beziehungsweise vermutlicher):
Sofern eine Fehlgeburt nach der 12. Schwangerschaftswoche erfolgte, geben Sie bitte das Datum der Fehlgeburt an.

Elternzeit beantragt [ ja, fiir die Zeit von bis
O ja, fur die Zeitabschnitte von bis
[0 undvom bis
[ nein
Erwerbstatigkeit in der Elternzeit
[0 ja, mit Stunden wochentlich
[] nein
(Bitte fiigen Sie die von lhnen gemdfs § 16 Absatz 1 BEEG bescheinigte Elternzeit in Kopie bei)
Die/der Betroffene ist iiber den Antrag informiert O ija [J nein
Antragsgriinde

[l Betriebsaufgabe / Liquidation / Insolvenz
[ Der Betrieb ist endgiiltig und auf Dauer eingestellt seit
[0 Der Betrieb wird endgiiltig und auf Dauer eingestellt zum
[0 Daslnsolvenzverfahren wurde beantragt O ia [J nein
[ Das Insolvenzverfahren wurde eréffnet O Jja,am [ nein

(Bitte Nachweise beifiigen, zum Beispiel Amtsgerichtsbeschluss, Gewerbeabmeldung, Kiindigung des Mietverhdltnisses iiber die Betriebsridume,
Léschung im Handelsregister)

Einen Rechtsnachfolger gibt es O ja [ nein
(Verkauf oder Ubernahme) (Name und Anschrift angeben)

Name

Anschrift

[  TeilbetriebsschlieRung
[] Vonder TeilbetriebsschlieBung am/zum sind folgende Bereiche betroffen:
(Filiale / Niederlassung / Abteilung - bitte mit genauer Anschrift angeben)
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Eine Weiterbeschéaftigung der/des Betroffenen in anderen, von der SchlieRung nicht betroffenen
Bereichen ist

|:| angeboten, aber abgelehnt worden (siehe Anlage)

D véllig unmoglich (begriinden, gegebenenfalls auf Extrablatt)

D nur eingeschrankt moglich (begriinden, gegebenenfalls auf Extrablatt)

Betriebsverlagerung
Neuer Standort ab
Anschrift

Eine Weiterbesch&ftigung der/des Betroffenen in anderen, von der SchlieBung nicht betroffenen
Bereichen ist

[[] angeboten, aber abgelehnt worden (siehe Anlage)

D vollig unméglich (begriinden, gegebenenfalls auf Extrablatt)

D nur eingeschrankt moglich (begriinden, gegebenenfalls auf Extrablatt)

Wirtschaftliche Schwierigkeiten
(Bitte genaue Sachverhaltsdarstellung und Nachweise beifiigen, aus denen die wirtschaftliche
D siehe Anlage Situation beziehungsweise Entwicklung des Betriebes iiber einen lingeren Zeitraum ersichtlich und
nachvollziehbar ist. Die Daten werden vertraulich behandelt.)

Verhaltensbedingte Griinde

[0 vorsétzliche Pflichtverletzungen*

[0 strafbare Handlungen*

[0 andere Griinde, die gegen die Aufrechterhaltung des Arbeitsverhéltnisses sprechen*

* Es sind ausfiihrliche, detaillierte und liickenlose Sachverhaltsdarstellungen auf einem Extrablatt erforderlich (wann, wo und wie ist
was geschehen, wer hat gegebenenfalls was gesehen?) und gegebenenfalls sind Nachweise beizufiigen, die eine sachgerechte
Beurteilung ermdglichen. Genannte Zeugen kénnen zur Aussage nicht verpflichtet werden.

Wegen der Pflichtverletzung/en wurde/n Abmahnung/en erteilt |:| ja (siehe Anlage/n) |:| nein

Die Straftat wurde angezeigt O ja O nein
[0 beider

I:I Polizei (Anschrift und Aktenzeichen angeben, gegebenenfalls Nachweise beifiigen)

D Staatsanwaltschaft (anschrift und Aktenzeichen angeben, gegebenenfalls Nachweise beifiigen)

Sonstige Ergdanzungen

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten in einer automatisierten Datei verarbeitet werden, soweit sie fiir
die Bearbeitung meines Antrages benétigt werden.

Datenschutzhinweis

Die personenbezogenen Daten werden nach den datenschutzrechtlichen Vorschriften auf Grund von § 17 Absatz 2
Mutterschutzgesetz (MuSchG), &8 18 Absatz 1 Satz 4 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG), & 5 Absatz 2
Pflegezeitgesetz (PflegeZG) oder & 2 Absatz 3 Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) erhoben. Mir ist bekannt, dass meine
personenbezogenen Daten in einer automatisierten Datei verarbeitet werden, soweit sie fiir die Bearbeitung meines
Antrages benctigt werden. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie in der Datenschutzerkldrung des

LAGetSi.

Datum Unterschrift des Arbeitsgebers / des Bevollméchtigten

Hinweis: Die Antragsbearbeitung ist gebiihrenpflichtig!


https://www.berlin.de/lagetsi/_assets/documents/dse.pdf
https://www.berlin.de/lagetsi/_assets/documents/dse.pdf
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