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Erklärung zur Feststellung der Teilnahme am Ausgleichsverfahren nach dem AAG

ab 01. Juni 2011

FEST

Anrede

Name 1

Name 2

Straße

PLZ und Ort

Betrieb besteht seit

Ansprechpartner Frau Herr

Telefon

E-Mail

Fax

Bitte ergänzen bzw. korrigieren Sie die noch fehlenden Angaben in Blockschrift!

Betriebsnummer ggf. abweichende Betriebsnummer, unter der die
Beitragszahlung erfolgt (Hauptbetriebsnummer)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und kreuzen Sie Zutreffendes an!

2.1 Betrieb ist ein 

2.2 Sind Sie eine Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts?

2.3 Sind Sie , das Arbeitsentgelt Ihrer Arbeitnehmer nach dem                    , also nach BAT/TVöD
dem Tarifvertrag, der für die Arbeiter des Bundes, der Länder oder der Gemeinden gilt, zu zahlen?

2.4 Sind Sie Hausgewerbetreibender?

Anstalt oder Mitglied?

2.6 Beschäftigten Sie im zugrunde zu legenden Kalenderjahr (Vorjahr) an mindestens 5 Kalendermonaten 
mehr als 30 berücksichtigungsfähige Arbeitnehmer? Arbeitnehmer sind wie folgt zu berücksichtigen:

- mit 0,25 bei einer Arbeitszeit bis zu 10 Stunden wöchentlich

- mit 0,50 bei einer Arbeitszeit von mehr als 10 bis zu 20 Stunden wöchentlich

- mit 0,75 bei einer Arbeitszeit von mehr als 20 bis zu 30 Stunden wöchentlich

- mit 1,00 bei einer Arbeitszeit von mehr als 30 Stunden wöchentlich

 privater Haushalt  landwirtschaftliches Unternehmen  Saisonbetrieb

 ja   nein

 ja   nein

 ja   nein

 ja   nein

 ja   nein

Bitte kreuzen Sie den Umlage- und Erstattungssatz an, der für Erstattungen der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (U1) gelten soll.

 ermäßigter Umlagesatz 1,5 v.H. bei 40 % Erstattung*

* Die Arbeitgeberbeitragsanteile sind mit diesem Erstattungssatz bereits abgegolten.

 allgemeiner Umlagesatz 2,1 v.H. bei 60 % Erstattung*

 erhöhter Umlagesatz  3,5 v.H. bei 80 % Erstattung*

Ich/Wir versichere/n, dass die Angaben vollständig und richtig sind.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift
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Titel

Postfach

Bitte zurücksenden an: BKK Landesverband Mitte
 Arbeitgeberversicherung
 39069 Magdeburg

1. Arbeitgeber

2. Angaben zum Arbeitgeber

3. Erstattung der Entgeltfortzahlung bei Krankheit (U1)
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