Absender

Landesamt flir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt
Freiimfelder Stral3e 68
06112 Halle (Saale)

Antrag auf Kiindigungszulassung
Sonstige Kiindigungsgriinde

» Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausflllen und bei nicht ausreichendem Platzangebot ein Extrablatt beifiigen <«

Hiermit wird beantragt, die Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses der nachfolgend unter Nr. 2
benannten Person nach

[0 §17 Abs.2 Mutterschutzgesetz (MuSchG)

[0 §18 Abs.1 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG)
(1 §5Abs.2 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

[0 §2Abs.3 Familienpflegezeitgesetz (FPfZG)

fur zulassig zu erklaren.

Bitte beachten:

Hat eine Frau entbunden und nimmt im Anschluss an die Schutzfrist Elternzeit oder wird sie wahrend der Elternzeit
erneut schwanger, besteht der Kiindigungsschutz gleichzeitig nach Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz sowie
nach Mutterschutzgesetz. Ein Antrag auf Kiindigungszulassung ist dann nach beiden Gesetzen erforderlich. In
diesem Fall bitte die Kastchen zu § 17 Abs. 2 MuSchG und zu § 18 Abs. 1 BEEG ankreuzen!

1. Arbeitgeber/Arbeitgeberin

Betrieb:

Strale:

PLZ, Ort:

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Ansprechpartner/in: Telefon-Durchwabhl:
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» Bitte nur ausfiillen, wenn fiir dieses Verwaltungsverfahren eine schriftliche Vollmacht zur Vertretung beim
Landesamt fur Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt erteilt wurde <«

Bevollmachtigter (Rechtsanwalt, Rechtsbeistand)

Name:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Arbeitnehmervertretung (Betriebs- oder Personalrat, Mitarbeitervertretung):

Vorsitzendelr: Telefon:

2. Angaben zur Person mit besonderem Kiindigungsschutz und zur Schutzzeit

Name: Vorname:

Anschrift:

Entbindungstermin (tatsachlicher oder voraussichtlicher):

Bei Fehlgeburt nach der 12. Schwangerschaftswoche - Datum der Fehigeburt:

Arztliches oder betriebliches

Beschaftigungsverbot liegt vor O ja, bis 0 nein
Elternzeit verlangt von: bis:
Pflegezeit angekundigt von: bis:
Familienpflegezeit angekiindigt von: bis:

Wenn Teilzeitarbeit wahrend der Elternzeit, Pflege- oder Familienpflegezeit ausgetbt wird:

wochentliche Arbeitszeit von: Stunden

3. Angaben zum Beschaftigungs- bzw. Arbeitsverhaltnis

Tatigkeit im Betrieb:

Anschrift Beschaftigungsort:
(wenn abweichend von Anschrift des
Betriebes)

Schriftlicher Arbeitsvertrag vorhanden: [ ja 0 nein
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4. Angaben zum Kiindigungsgrund
Darstellung des fir die Kiindigung maBgeblichen Sachverhalts
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Bitte fligen Sie dem Antrag soweit zutreffend folgende Unterlagen/Nachweise bei:

schriftlicher Arbeits-/Anstellungsvertrag
« anwaltliche Vollmacht (wenn Vollmacht fur das Verwaltungsverfahren erteilt)
* Nachweise, welche die unter Nr. 4 vorgetragenen Sachverhalte belegen

+ Sonstiges

Hinweise zum Antraq:

1. Den Antrag bitte aus Grinden des Datenschutzes nicht per E-Mail zusenden.

2. Beachten Sie bitte, dass die Bearbeitung des Antrags fir den/die Antragsteller/in kostenpflichtig ist.
Fir eine beantragte Zulassigkeitserklarung sieht die entsprechende Tarifstelle in der Anlage zur
Allgemeinen Geblhrenordnung des Landes Sachsen-Anhalt (AlIGO LSA) vom 10. Oktober 2012
(GVBI. LSA S. 336) in der jeweils geltenden Fassung eine Rahmengebiihr von 250 bis 720 Euro vor.

3. Im Rahmen der Anhorung nach § 28 Verwaltungsverfahrensgesetz wird der Arbeitnehmerin/dem
Arbeitnehmer grundsatzlich ein Anhérungsschreiben mit einer Kopie des gesamten Antrags (mit
allen Unterlagen/Nachweisen) zur Stellungnahme Utbersandt. Die Arbeitnehmerin/der Arbeithnehmer
hat innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt des Anhdrungsschreibens die Mdglichkeit, sich zum

Sachverhalt zu au3ern.

Datum Unterschrift des Arbeitgebers/der Arbeitgeberin
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