Belege bitte nicht heften, klammern oder aufkleben.

Beschiftigungsdienststelle Ort, Datum

Postanschrift

Geschiftszeichen Telefon, Nebenstelle

Anschrift der Beschéftigungsstelle
Landesamt flr Finanzen Mitteilung von Abwesenheiten nach dem
Bitte auswahlen Infektionsschutzgesetz (IfSG) aufgrund

Bezugestelle Arbeitnehmer von Quarantdne und Betreuung Kind fir

Arbeitsgruppe . .
grupp nichtstaatliches Personal
Zutreffendes bitte ankreuzen [X] bzw. ausfiillen
Personalnummer |Name Vorname Geburtsdatum (bitte angeben)
1.  Beginn der Abwesenheit ab (= erster voller Tag - vgl. § 187 Abs. 2 BGB)
2.  Grund der Abwesenheit |:| Quaranténe (§ 30 IfSG) |:| Betreuung Kind (§ 56 | a IfSG)

|:| Es werden Erstattungsleistungen nach § 56 IfSG beantragt (Antrag ist beizulegen)

|:| Fiir die Dauer der Abwesenheit besteht kein anderweitiger Rechtsanspruch auf eine Lohnfortzahlung (Die Erstat-
tungsleistungen werden nur gewahrt, wenn nach § 56 IfSG kein anderweitiger Anspruch vorhanden ist)

3. Dauer der Abwesenheit |:| Dauer - bis auf Weiteres

[[] pauer voraussichtlich bis

4. Gesundmeldung D Dienstantritt erfolgte am

5. Arbeitsunfahigkeit wihrend Betreuung Kind

Wird ein Beschéftigter wahrend der Betreuung Kind (§ 56 | a IfSG) krank, ist die Arbeitsunfdhigkeit mit AuDig zu mel-
den. Ab dem Beginn der Erkrankung besteht ein vorrangiger Anspruch auf Leistungen nach dem Entgeltfortzahlungs-
gesetz.

6. Arbeitsunfahigkeit wiahrend Quaranténe

Wird ein Beschaftigter wahrend einer Quaranténe (§ 30 IfSG) krank, ist die Arbeitsunfahigkeit mit AuDig nicht zu mel-
den. Der Beschiftigte erhalt in diesem Fall weiterhin eine Erstattungsleistung nach § 56 IfSG.

Ist der Beschéftigte am Tag nach Ablauf der Quarantine (noch) Arbeitsunfahigkeit erkrankt, ist die Erkrankung ab
diesem Tag mit AuDig zu melden. Nach Ablauf der Quaranténe besteht ein Anspruch auf Leistungen nach dem Ent-
geltfortzahlungsgesetz.

7. Sonstiges:

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt Bearbeitungsvermerke der Beziigestelle

Unterschrift (Name: ) Datum, Unterschrift
Drucken
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