[Z] bzw. ausfillen!
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Stand: 06.01.2021

sms_lds_AGA_selbst

Absender

Landesdirektion Sachsen
Referat 21

Altchemnitzer Str. 41
09120 Chemnitz

LANDESDIREKTION reistaat
saciseN | == SACHSEN
Antrag auf

Erstattung/Entschadigung

nach 88§ 56 Abs. 1a, 58
Infektionsschutzgesetz
(IfSG)

far selbststandige Sorgeberechtigte
wegen Kinderbetreuung

1. Personliche Angaben *

Name, Vorname

Anschrift
Straf3e/Haus-Nr.

Geburtsdatum

PLZ Ort

E-Mail Telefon

Beruf * Steuer-ldNr *
derzeitige Tatigkeit Selbststandig seit *

2. Kind/er des Selbstandigen *

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum

(weitere Angaben ggf. auf separater Anlage)

Bezeichnung und Anschrift Kita/Schule

Liegt eine
Behinderung vor?

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein
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3. Betreuungszeitraum *

SchlieBung/Betreuungsverbot der Betreuungseinrichtung/Schule
SchlieBung der Betreuungseinrichtung aufgrund einer staatlichen Verordnung/oder behdrdlichen Mal3hahme
Betreuungsverbot der Betreuungseinrichtung infolge einer durch ein Gesundheitsamt angeordneten Quaranténe

Betreuungsverbot durch Festlegung der Schule
(z.B. hausliche Lernzeit im Rahmen des Wechselmodells)

Bezeichnung Betreuungseinrichtung/Schule

SchlieBung/Betreuungsverbot seit: Aufhebung des Verbots ab:

Anspruch auf Notbetreuung

Besteht/Bestand wahrend der beantragten Betreuungszeit ein Anspruch auf Notbetreuung, da einer der Ja Nein
Sorgeberechtigten in einem systemrelevanten Beruf tétig ist/war?

Zeitraum
Die Betreuung der Kinder (Nr. 2) konnte in den/dem folgenden Zeitraum/ZeitrAumen nicht anderweitig sichergestellt werden:
Hinweis: Fir Eltern in Elternzeit oder Mutterschutz ist eine Betreuung zumutbar.

vom bis

bzw. Betreuungstage mit jeweiligen Betreuungszeiten gemaR separater Anlage

Krankschreibung

Waren Sie und/oder Ihre Kinder wahrend des Betreuungszeitraums krank geschrieben? Ja Nein
Falls Ja:
vom bis

(Bitte Krankenschein als Kopie beifligen)

4. Krankenkasse *

Selbstandiger
Ich bin krankenversichert bei:

Name der Krankenkasse

StralRe/Haus-Nr. PLZ Ort

Kind/er
Das Kind/die Kinder ist/sind krankenversichert bei:

Name der Krankenkasse

StralRe/Haus-Nr. PLZ Ort

5. Entschéadigungsleistung

Es wird folgender monatlicher Verdienstausfall geltend gemacht:

Monat Bruttobetrag (in EUR)
Berechnungsansatz
Jahresverdienst laut Steuerbescheid (zu versteuerndes Brutto-Einkommen) geteilt durch 12 und
geteilt durch die Anzahl der Arbeitstage je Monat. Der spezifische arbeitstagliche Verdienst-
ausfall ist dann mit den Betreuungstagen je Monat zu multiplizieren.

Hinweis:

Die endgliltige Festsetzung der Entschadigungsleistung erfolgt auf der Grundlage des Einkommensteuerbescheides des
Jahres 2019. Hierbei kann es zu Nachzahlungen, aber auch zu Riickforderungen der Entschadigung kommen.
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6. zusatzliche Aufwendungen

Zusatzlich werden folgende Aufwendungen nach § 58 IfSG zur Erstattung geltend gemacht:

Betrag (in EUR)
Monat RV KV PV AV

Bitte Belege beifligen.

7. einzureichende Unterlagen

Folgende Unterlagen sind diesem Antrag bitte als Kopie beizufligen:

- letzter vorliegender Steuerbescheid, seitdem die Kita/Schule geschlossen wurde; alternativ eine betriebswirtschaftliche
Auswertung (BWA) oder eine steuerliche Hochrechung vom Steuerberater

- Kinderausweis/e oder Geburtsurkunde/n
sowie falls zutreffend:
- Hort-/Kitabetreuungsvertrag

- Erklarung zur Tatigkeit (Branche) des anderen sorgeberechtigten Elternteils und warum die Betreuung durch das andere
Elternteil nicht moglich war

- SchlieBungsbescheinigung durch Behoérde
- Aufstellung zu Betreuungstagen mit jeweiligen Betreuungszeiten

- Bescheinigung der jeweiligen Einrichtung, dass nach Wiederer6ffnung der Schulen und Kitas aufgrund des eingeschrank-
ten Regelbetriebs ein zeitlich befristetes Betretungsverbot besteht.

- Quarantaneanordnung des Gesundheitsamtes an das betreuungsbediirftige Kind bzw. die betreuungsbediirftige Person
- Krankenschein

8. Bankverbindung fir Erstattungszahlung

Die Uberweisung der Entschadigung soll auf folgendes Konto erfolgen:
Name und Ort der Bank * IBAN: *

Hinweise

Datenschutzhinweis

lhre Daten werden von der Landesdirektion Sachsen in Erflllung ihrer Aufgaben gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen uber die Verarbeitung der Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung der Daten finden Sie unter dem
Link www.lds.sachsen.de/datenschutz sowie in den dort eingestellten Informationsblattern.

Es wird darauf hingewiesen, dass Sie mit Antragstellung gleichzeitig Ihr Einverstandnis zur elektronischen Verarbeitung Ihrer personlichen
Daten bis zum Abschluss der Antragsbearbeitung erteilen.

Subventionserhebliche Tatsachen
In Antragen und Abrechnungen gemachte Angaben sind subventionserhebliche Tatsachen. Falsche Angaben sind nach § 264 Strafge-
setzbuch (StGB) strafbar.

Hiermit wird versichert, dass die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstandig gemacht worden sind.
Ich bestatige, dass ein tatsachlicher Verdienstausfall durch die Betreuung der/des Kinder/Kindes entstanden ist.

Ort * Datum *

Unterschrift
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