Erklarung Stand: Dezember 2021

Erklarung zum Arbeitgeberantrag

Angaben zur Arbeithehmerin/zum Arbeitnehmers

Name Vorname Geburtsdatum

rof_55.2-102/12.21

1. Erklarung zur Schutzimpfung gegen COVID-19

Hinweis
Die Erklarung ist nur abzugeben, wenn die Absonderung als enge Kontaktperson nach der AV Isolation oder als Reisertickkehrer
nach der Corona-Einreiseverordnung und friihestens am 1. Juli 2021 veranlasst wurde.

Waren Sie zum Zeitpunkt des die Absonderung auslésenden Ereignisses

(enger Kontakt zu einem bestétigten Fall von COVID-19 oder Einreise aus

einem Risikogebiet) vollstandig gegen COVID-19 geimpft oder von einer

PCR-bestatigten SARS-CoV-2-Infektion genesen? [ Ja [ Nein
Hinweis

Ein vollstandiger Impfschutz liegt vor, wenn Sie in Besitz eines auf Sie ausgestellten Impfnachweises i.S.d. § 2 Nr. 3 SchAusnahmV

sind. Genesene Personen mit einem Genesenennachweis i.S.d. § 2 Nr. 5 SchAusnahmV sind Personen mit vollstandigem Impf-
schutz gleichgestellt.

Hatten Sie bis zum Zeitpunkt des die Absonderung auslésenden Ereignis-
ses (enger Kontakt zu einem bestétigten Fall von COVID-19 oder Einreise
aus einem Risikogebiet) die Moglichkeit, sich vollstandig gegen COVID-19
impfen zu lassen? [ Ja [ Nein

War lhnen die Inanspruchnahme einer Schutzimpfung im Zeitraum von bis

zu acht Wochen vor der Absonderungsanordnung oder des Tatigkeitsver-

bots nicht zumutbar, weil Sie in diesem Zeitraum nicht von der 6ffentlichen

Empfehlung fir eine Schutzimpfung gegen COVID-19 erfasst waren oder

sonstige medizinische Kontraindikation hinsichtlich der COVID-19-Schutz-

impfung vorlagen? [d Ja [ Nein

Hinweis

Fallt der Beginn der Absonderung oder des Tatigkeitsverbots in den Zeitraum ab dem 01.11.2021, ist der Nachweis durch
ein arztliches Attest erforderlich, sofern Sie geltend machen mdéchten, dass fir Sie im Zeitraum von bis zu acht Wochen vor der
Absonderungsanordnung oder des Tatigkeitsverbots keine &ffentliche Empfehlung fur eine Schutzimpfung gegen COVID-19 vorlag
und/oder sonstige medizinische Kontraindikation hinsichtlich der COVID-19-Schutzimpfung vorlagen.

Verfligen Sie Uber ein entsprechendes arztliches Attest dartber, dass lhnen

die Inanspruchnahme einer Schutzimpfung im Zeitraum von bis zu acht Wo-

chen vor der Absonderungsanordnung oder des Tatigkeitsverbots nicht zu-

mutbar war, weil Sie in diesem Zeitraum nicht von der 6ffentlichen Empfeh-

lung fur eine Schutzimpfung gegen COVID-19 erfasst waren oder in diesem

Zeitraum sonstige medizinische Kontraindikation hinsichtlich der COVID-19-

Schutzimpfung vorlagen? [0 va [ Nein

Hinweis
Wird das Vorliegen eines drztlichen Attestes von lhnen bestétigt, kann die zustindige Bezirksregierung im Rahmen der
Priifung der Antragsvoraussetzungen jederzeit von lhnen die Vorlage des Attestes fordern.
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2. Gegebenenfalls: Antrag gemaR § 58 IfSG auf anteilige Erstattung der erbrachten Vorsorgeauf-
wendungen fiir den Zeitraum meiner Quarantine

Hinweis
Gegebenenfalls bei privat und freiwillig versicherten Arbeitnehmern — NICHT auszuflllen, sofern eine gesetzliche Pflichtversiche-
rung besteht.

Hiermit beantrage ich gemaR §58 IfSG die anteilige Erstattung meiner erbrachten Vorsorgeaufwendun-
gen fir den Zeitraum meiner Quarantane

vom (Datum) bis (Datum)

Krankenversicherung

O freiwillig gesetzlich versichert
[ privat versichert

Krankenkasse/Versicherung Gesamtbeitrag fur den Zeit- Anteil des Arbeitgebers fur den
raum der Geltendmachung Zeitraum der Geltendmachung

Pflegeversicherung
[ gesetzlich versichert aufgrund freiwilliger gesetzlicher Krankenversicherung

[ privat versichert

Krankenkasse/Versicherung Gesamtbeitrag fur den Zeit- Anteil des Arbeitgebers fur den
raum der Geltendmachung Zeitraum der Geltendmachung

Rentenversicherung/berufsstandische Versorgung

Rentenversicherungstrager/Versicherung Gesamtbeitrag furr den Zeit- Anteil des Arbeitgebers fiir den
raum der Geltendmachung Zeitraum der Geltendmachung

Sonstiges

Versicherung Gesamtbeitrag fur den Zeit- Anteil des Arbeitgebers fiir den
raum der Geltendmachung Zeitraum der Geltendmachung

[ Die vorstehenden Beitrage werden vom Arbeitgeber direkt an die jeweilige Stelle abgefiihrt.

[0 Der Arbeitnehmer fiihrt die Beitrage selbst an die jeweilige Stelle ab und erhalt vom Arbeitgeber ei-
nen Zuschuss.

Bitte fiigen Sie entsprechende Nachweise (in Kopie) bei.

Hiermit beantrage ich die Erstattung der vorstehenden Aufwendungen zur sozialen Sicherung in ange-
messenem Umfang nach § 58 IfSG auf folgendes Konto:

Bankverbindung

Kreditinstitut Kontoinhaber

IBAN BIC

Soweit der Arbeitgeber Beitrage direkt an die jeweilige Versicherung/den jeweiligen Leistungstrager ab-
geflhrt hat oder bereits an mich ausbezahlt hat, stimme ich der Auszahlung der Erstattung direkt an den
Arbeitgeber zu.
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3. Allgemeine Angaben
Ich versichere die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben.

Ich stimme zu, dass mir die Informationen, welche Daten an das zustédndige Finanzamt/den Sozialversi-
cherungstrager Ubermittelt werden, auf elektronischem Weg zugehen.

Hinweis

Sowohl hinsichtlich der geleisteten Verdienstausfallentschadigung als auch hinsichtlich der erstatteten Sozialversicherungsbeitrage

sind die entschadigungspflichtigen Stellen verpflichtet, die geleisteten Zahlungen weiteren Behérden (Finanzverwaltung, Sozial-
verwaltung) zu melden. Im Rahmen dieser Meldepflicht werden Sie im Nachgang tber die erfolgten Meldungen informiert.

Ort, Datum Unterschrift der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers
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