Regierungsprasidium Stuttgart
Abteilung 10 — Entschadigung IfSG
Ruppmannstralle 21

70565 Stuttgart

Antrag fur Arbeitnehmer
auf Erstattung von Aufwendungen zur sozialen Sicherung in angemessenem
Umfang nach § 58 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Mit diesem Antrag konnen Sie als Arbeithehmer die Erstattung von Aufwendungen zur sozialen Sicherung
fur die ersten 6 Entschadigungswochen beantragen, wenn Sie entschadigungsberechtigt nach § 56 Abs. 1
oder Abs. 1a IfSG sind.

Soweit Sie im Rahmen des Entschadigungsanspruchs nach § 56 Abs. 1a IfSG Aufwendungen zur sozialen
Sicherung fiir die Entschadigungswochen 7 bis 10 bzw. 20 beantragen méchten, kénnen Sie dies mit dem
Arbeitnehmerantrag nach § 56 Abs. 1a IfSG tun. Der Erstattungsanspruch nach § 58 IfSG ist dort mitinte-
griert. Weitere Informationen hierzu finden Sie auf www.ifsg-online.de.

Far den Erstattungsanspruch nach § 58 IfSG bestehen insbesondere die folgenden Voraussetzungen:
e Sie sind als Arbeitnehmer Entschadigungsberechtigter im Sinne des § 56 Abs. 1 oder Abs. 1a
IfSG und
e nicht gesetzlich pflichtversichert in der Kranken-, Pflege- und/oder Rentenversicherung.

Wir empfehlen lhnen, diesen Antrag erst zu stellen, nachdem lhr Arbeitgeber den Sie betreffenden
Erstattungsantrag fiir die ersten 6 Entschadigungswochen gemaR § 56 Abs. 1 oder Abs. 1a IfSG ge-
stellt hat. Bitte erfragen Sie bei ihm die diesbeziigliche Vorgangskennung und geben Sie sie unten
an.

Zur Prifung und Bearbeitung dieses Antrags miissen folgende Unterlagen eingereicht werden:
o Nachweis Uber die private Absicherung (z. B. Jahresmitteilung der privaten Krankenversicherung,
des Versorgungswerks o. &.)
o Vorlage einer Vollmacht, soweit Sie den Antrag in Vertretung des erstattungsberechtigten Arbeit-
nehmers stellen (z.B. als Steuerberater).

Bitte fiillen Sie den Antrag vollstdndig aus. Grundsatzlich sind alle Angaben Pflichtfelder. Ausnah-
men sind entsprechend gekennzeichnet. Soweit einzelne Angaben fehlen, ist der Antrag
unvollstandig und kann nicht bearbeitet werden.


http://www.ifsg-online.de/

Geben Sie bitte zunachst die Vorgangskennung des Sie betreffenden Erstattungsantrags
Ihres Arbeitgebers gemal} § 56 Abs. 1 oder Abs. 1a an:

Antragsteller

0 Herr 0 Frau [1  Divers
Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse (Stralle, PLZ, Ort)

Telefon-Nr. (optional)
E-Mail-Adresse

Arbeitgeber, PLZ und Ort der Betriebsstatte, bei der Sie tatig sind:

lhre steuerliche Identifikationsnummer:

Bankverbindung:
Eine Zahlung ist nur an eine deutsche Bankverbindung maglich.

Name der Bank
BIC

IBAN
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Nur falls abweichend vom Antragsteller: Kontaktperson

0 Herr 0 Frau [1  Divers
Name

Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Handelt es sich bei der Kontaktperson um einen Bevollmachtigten?
Wenn Sie den Antrag im Auftrag des Arbeitnehmers stellen (z.B. als Steuerberater), dann beantworten Sie
diese Frage mit ,Ja“. In diesem Fall wird als Nachweis eine Vollmacht benétigt.

L ja [ nein

Falls ja, geben Sie bitte die Anschrift des Bevollmachtigten an (Adresse, PLZ, Ort).
Bescheide und sonstige Korrespondenz werden dann an diese Adresse versandt.
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Aufwendungserstattung

(D Falls die Aufwendungen zur sozialen Sicherung in verschiedene Kalendermonate fallen,
mussen die nachfolgenden Angaben pro Kalendermonat getatigt werden. Folgendes ist
dabei zu beachten:

e Aufwendungen zur sozialen Sicherung werden gemaR § 58 IfSG in angemessenem Um-
fang erstattet. Die Berechnung erfolgt durch die zustandige Behdrde.

e Bei der Krankenversicherung sind nur die Beitrdge zum Basistarif erstattungsfahig. Bei-
trage zu etwaigen Zusatzleistungen werden nicht erstattet.

e Bei der Kranken- und Pflegeversicherung sind auch etwaige Zuschiisse nach §§ 257 SGB
V, 61 SGB Xl erstattungsfahig, soweit Sie solche Zuschisse ublicherweise von lhrem Ar-
beitgeber erhalten und dies im betreffenden Monat nicht bzw. nur anteilig der Fall war. Ge-
ben Sie dazu den vollen monatlichen Zuschuss an.

e Soweit Sie freiwillig gesetzlich krankenversichert und sog. ,Firmenzahler” sind, kbnnen Sie
mit diesem Antrag diesbeziigliche Aufwendungen nur dann erstattet verlangen, wenn Ihr
Arbeitgeber diese Leistungen im Entschadigungszeitraum nicht abgefiihrt hat. Sollten in-
soweit Unklarheiten bestehen, nehmen Sie bitte Kontakt zu Ihrem Arbeitgeber auf.

Monat 1, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

I ja [] nein
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Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber ublicherweise Zuschusse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB XlI und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

I ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

U ja [ nein

Monat 2, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

L ja [ nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

L ja [ nein

Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber ublicherweise Zuschusse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

] ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

L ja [ nein
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Monat 3, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

I ja [] nein

Monat 4, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

L ja [ nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?
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I ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

U ja [ nein

Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber uUblicherweise Zuschusse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

L ja [ nein

Monat 5, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

I ja [] nein
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Falls nein: Erhalten Sie von lhrem Arbeitgeber ublicherweise Zuschusse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB XlI und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-
standig erhalten?

I ja ] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

U ja [ nein

Monat 6, Name des Monats:

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Krankenversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschusse zur Krankenversi-
cherung nach § 257 SGB V und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegeversicherung?

I ja [] nein

Falls nein: Erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber Ublicherweise Zuschisse zur Pflegeversi-
cherung nach § 61 SGB Xl und haben diese im betreffenden Monat nicht oder nicht voll-

standig erhalten?

I ja [] nein Monatlicher Zuschuss (EUR)

Sind Sie pflichtversichert in der gesetzlichen Rentenversicherung?

I ja [] nein
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Nachweise
Ich fuge folgende (fur die Bearbeitung zwingend notwendige) Unterlagen bei:
[ Nachweis Uber die private Absicherung

(1 Vorlage einer Vollmacht, soweit der Antrag in Vertretung des erstattungsberechtigten
Arbeitnehmers gestellt wird,

[ Sonstige, optionale Nachweise (z. B. Nachweise Uber nicht erhaltene Zuschisse nach
§§ 257 SGB V, 61 SGB Xl)

Erlauterungen

Soweit Sie sonstige Erlauterungen oder Angaben zu Ihrem Antrag tatigen mochten, fuhren
Sie diese bitte hier aus:
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Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewis-
sen getatigt habe und beantrage die Erstattung der vorgenannten Betrage auf das
angegebene Konto

U ja [ nein.

Ich versichere uberdies, dass ich meinen Anspruch nach § 58 IfSG nicht an meinen
Arbeitgeber abgetreten habe und/oder ihn nicht ermachtigt habe, den Anspruch in
meinem Namen geltend zu machen

U ja [ nein.

Hiermit stimme ich zu, dass die Finanzbehorden meine steuerlichen Daten gegen-
uber der fur die Priifung meines Antrags auf Entschadigung nach dem Infektions-
schutzgesetz zustandigen Stelle offenbaren dirfen, soweit diese Daten fiir die Ent-
scheidung liber meinen Antrag erforderlich sind

U ja [ nein.

Es wird darauf hingewiesen, dass auch ohne Zustimmung ein Abgleich lhrer steuerlichen Daten bei den Fi-
nanzbehdrden erfolgen kann, soweit die Daten fUr die Entscheidung Uber Bewilligung, Gewahrung, Ruckfor-
derung, Erstattung, Weitergewahrung oder Belassen der Entschadigungsleistung oder fir die Geltendma-
chung eines Anspruchs auf Rickgewahr der Entschadigungsleistung erforderlich sind, § 31a Abs. 1 Nr. 1
Buchst. b Doppelbuchst. bb und Nr. 2 der Abgabenordnung (AO).

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers oder des Bevollmachtigten

Im Zuge dieses Entschadigungsverfahrens werden die von lhnen telefonisch, schriftlich oder elektronisch
Ubermittelten personenbezogenen Daten von der zustandigen Behdrde gespeichert und verarbeitet. Rechts-
grundlage hierfir ist Art. 6 Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) der Europai-
schen Union in Verbindung mit § 58 Infektionsschutzgesetz (IfSG) und § 1 Absatz 3a der Verordnung des
Sozialministeriums Uber die Zustandigkeiten nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSGZustV BW). Die Daten-

schutzerklarung des Regierungsprasidiums Stuttgart finden Sie unter: Datenschutzerklarungen darunter im

Einzelnen fir Entschadigung nach § 56 Absétze 1 und 1a Infektionsschutzgesetz.
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https://rp.baden-wuerttemberg.de/datenschutzerklaerungen-der-regierungspraesidien-b-w/
https://rp.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/RP-Internet/_DocumentLibraries/DSE/IfSG_RPBW.pdf
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