Bitte beachten Sie die Hinweise in den farbigen Notiz-Logos. Sie 6ffnen sich durch Doppelklick mit der Maustaste! @

Genaue Bezeichnung und Anschrift des Arbeitgebers

Antrag

auf Zustimmung

zur

|:| ordentlichen Kiindigung
|:| aulerordentlichen Kiindigung

] [ ] Anderungskiindigung

gemal 8§ 5 Abs. 2 PflegeZG
Regierung der Oberpfalz

Gewerbeaufsichtsamt

Fur Ruckfragen steht zur Verfligung:
Dezernat 1

Bertoldstralle 2 Name

93047 Regensburg

Telefon Telefax

Antragsteller, soweit abweichend zu Arbeitgeber

2-seitiger Vordruck!

Angaben zur Arbeitnehmerin / zum Arbeitnehmer

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon (bitte unbedingt angeben)

Anschrift (StraBe, Hs.-Nr., PLZ, Ort)

Familienstand

|:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden |:| getrennt lebend

Zahl der unterhaltspflichtigen Kinder Pflegezeit beantragt / angekiindigt am | Beginn der Pflegezeit am Pflegezeit beantragt bis

Angaben zum Arbeitsverhéltnis

Kundigungsfrist aufgrund folgender Regelung
Wochen/Monate zum | |:| gesetzlich |:| tariflich (Tarifvertrag) |:| vertraglich
Erlernter Beruf Zuletzt beschaftigt als Zuletzt beschaftigt in Abteilung
Beschéftigt im Betrieb seit Schriftlicher Arbeitsvertrag vorhanden Arbeitsvertrag ist befristet
[ ] nein [lja [ Inein []ja, bis

Angaben zum Arbeitgeber / Betrieb / Betriebsstatte

Anzahl
Anzahl der Beschéftigten 6 Monate vor Antragsstellung:
Anzahl
Anzahl der Beschaftigten zum Zeitpunkt der Antragsstellung: ‘
Anzahl
Werden weitere Arbeitnehmer entlassen? [ nein [] ja ‘
Wird der gesamte Betrieb geschlossen? I:' nein I:' ja (zeitplan der endgiiltigen SchlieRung der Abteilung
bzw. des Betriebes beilegen)
Existieren noch weitere Betriebsstatten? I:' nein I:' ja (Bitte Auflistung der weiteren Betriebsstatten mit
Angabe, ob diese geschlossen werden, beilegen)
Bleiben Abteilungen bestehen? [ nein [] ja

Wenn ja, Erlauterung, ggf. auf Beiblatt

Ist eine Umsetzung der Arbeitnehmerin in eine andere Abteilung / Betriebsstatte méglich?

|:| nein |:| ja

Ggf. Erlauterung auf Beiblatt

RegOpf GAA 005 (07.2008) @



Regierung der Oberpfalz
Allgemeine Hinweise:

>Das Formular können Sie online ausfüllen

>Klicken Sie mit der Maus die für Sie zutreffenden Textfelder und Auswahlkästchen an

>Die (farbigen) Kommentare werden nicht gedruckt,    wenn  Sie beim Ausdrucken im Druckermenü  die Option     "Anmerkungen drucken" deaktivieren.


Wurde der / dem geschiitzten Arbeitnehmer eine Weiterbeschéftigung an einem neuen / an einem anderen
Unternehmensstandort angeboten?

|:| nein |:| ja

|:| nicht zutreffend, weil

Werden alle Beschéftigte entlassen? |:| nein |:| ja

Wenn nein, Erlauterung (ggf. auf Beiblatt)

Wenn ja, wohin?

Wird der Betrieb verlagert? |:| nein |:| ja ‘

Angaben zum Betriebsgelande
Was geschieht mit dem Betriebsgeldnde?

Angaben zum den Betriebseinrichtungen
Was geschieht mit den Betriebseinrichtungen?

Hat ein Betriebsiibergang im Sinne des § 613 a BGB stattgefunden bzw. werden Verhandlungen dartber
gefihrt?

|:| ja bereits stattgefunden |:| zur Zeit laufen Verhandlungen |:| nein

|:| Nachfolgebetrieb existiert
(dann Erklarung vom Inhaber des Nachfolgebetriebs dass der Betriebsubergang bestritten wird, beilegen)

Angaben zum Betriebsrat

Ist ein Betriebsrat vorhanden? |:| nein |:| ja (Stellungnahme beifiigen)
Wenn ja , Adresse, Telefon, E-Mail angeben

Begriindung des Antrages

|:| Betriebsschlie3ung (z.B. der Betrieb wird geschlossen, samtliche Arbeitsplétze fallen weg, die Abteilung wird geschlossen,
samtliche Arbeitsplatze der Abteilung fallen weg.)

|:| Existenzgefahrdung (z.B. durch die Zahlung des Lohnes an die Schwangere oder die Frau nach Ablauf der Elternzeit wére die
Existenz des Betriebes gefahrdet.)

|:| Verhalten des geschitzten Arbeitnehmers

[ ] Anderungskiindigung

Néhere Begrindung des Kiindigungssachverhaltes (ggf. bitte Beiblatt verwenden)

Bitte folgende Anlagen soweit zutreffend in Kopie beifigen und ankreuzen:

I:' Schriftlicher Arbeitsvertrag I:' Interessenausgleich I:' Sozialplan
I:' Antrag auf Pflegezeit I:' Vollmacht des Rechtsanwalts I:' Nachweis d. Pflegebedurftigkeit d. Angehorigen
I:' Schriftliche Stellungnahme des Betriebs- I:' Beschluss des Amtsgerichts I:' Gewerbeabmeldung bzw. Gesellschafter-
rats zur Kiindigung soweit ein Uber die Eréffnung des beschluss uber die Stilllegung des Betriebes
Betriebsrat vorhanden ist Insolvenzverfahrens
|:| Abmahnung(en) |:| Ubernahmeangebot |:| Sonstiges

Formular drucken

Ort, Datum Unterschrift, Stempel des Antragstellers
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