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Beiblatt zur Geltendmachung von Ausfallkosten beim LVR-Integrationsamt / Fachstelle
Stand Jan 2014

Mir, ____________________________________, wurde folgender Auftrag innerhalb von drei Werktagen vor dem Einsatz abgesagt:

  ________________________

___________________________________________________

  Datum des Einsatzes 


Name des/r hörgeschädigten Arbeitnehmer/s/in(-nen)

______________________________________________________________________________________

Anlass des Einsatzes, z.B. Fortbildung „XY“, Einzelgespräch mit Vorgesetzten/ Kollegen, Teambesprechung, 

Arbeitsassistenz, Versammlung 
in ___________________________        

__________________________

   Ort des Einsatzes



Name des Arbeitgebers
von __________________  bis  ________________ 


       Uhrzeit (Beginn und Ende) 


 

Die Absage erfolgte am _______________  um _____________  Uhr      zutreffendes bitte ankreuzen
per    
 FORMCHECKBOX 
 SMS

 FORMCHECKBOX 
 Email
 
 FORMCHECKBOX 
 Telefon
 FORMCHECKBOX 
 am Einsatzort
   FORMCHECKBOX 
 __________________ 
durch Herrn/Frau   _____________________________

 FORMCHECKBOX 
 Arbeitgeber
 FORMCHECKBOX 
 Veranstalter
 FORMCHECKBOX 
 hörgeschädigte/r Arbeitnehmer/in 

Die Anfrage für einen Ersatztermin erfolgte bei Suko: 
____________________________
Datum, Uhrzeit

Anfrage per:
 FORMCHECKBOX 
  Telefon
 FORMCHECKBOX 
 Email

 FORMCHECKBOX 
 Nachricht auf dem AB
    FORMCHECKBOX 
__________________
Ergebnis:
 FORMCHECKBOX 
 kein Ersatztermin erhalten
 FORMCHECKBOX 
 Ersatztermin wurde vermittelt und durchgeführt
 FORMCHECKBOX 
 Ersatztermin wurde vermittelt und nicht durchgeführt weil  ___________________________________
_____________________________
Datum, Unterschrift






