Stadt Mannheim

Fachbereich Jugendamt und Gesundheitsamt
Abteilung Entschadigungen 58.E

R1,12

68161 Mannheim

Antrag fur Selbststandige

auf Entschadigung des Verdienstausfalls aufgrund eines behordlich angeordneten
Tatigkeitsverbots/Beschaftigungsverbots bzw. Absonderung nach § 56 Abs. 1 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG).

Mit diesem Antrag kdnnen Sie die Entschadigung von Verdienstausfallen beantragen, die Sie erlitten haben,
weil Sie aufgrund einer behdérdlichen Anordnung oder einer Rechtsverordnung des Landes abgesondert
wurden und lhre berufliche Tatigkeit aufgrund dieser Manahmen nicht mehr ausiiben durften.

Bitte beachten Sie, dass Sie Antrage nur rickwirkend stellen kénnen.

Unter anderem bestehen folgende Voraussetzungen fir einen Anspruch auf Entschadigung:

e Eine behordlich angeordnete Absonderung (Quarantane) gemall § 30 IfSG, eine Pflicht zur
Absonderung aufgrund einer Rechtsverordnung des Landes gemaR § 32 IfSG oder ein
Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot gemaf § 31 IfSG.

o Keine Mdglichkeit, den Verdienstausfall durch eine andere zumutbare Tatigkeit auszugleichen.

e Der Antrag auf Entschadigung muss innerhalb von zwei Jahren nach Beginn des
Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots oder nach Ende der Absonderung gestellt werden.

e Keine Erkrankung oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der Absonderung bzw. des
Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots.

o Fur die Beurteilung der Anspruchshohe muss unter anderem ein Steuerbescheid des Vorjahres
bereitgestellt werden.*

*Falls Ihnen noch kein Steuerbescheid vorliegt, kénnen Sie in Absprache mit der Bewilligungsbehérde auch

einen anderen Einkommensnachweis erbringen.

Bitte fiillen Sie den Antrag vollstindig aus. Grundsétzlich sind alle Angaben Pflichtfelder. Ausnahmen
sind entsprechend gekennzeichnet. Soweit einzelne Angaben fehlen, ist der Antrag unvolistindig und
kann nicht bearbeitet werden.

Sie konnen uns den Antrag postalisch zukommen lassen (Adresse s. 0.), oder Sie senden ihn per E-
Mail an: 58entschaedigungen@mannheim.de



Antragstellende

Name |lhres Unternehmens

Adresse (Stral’e, PLZ, Ort)

Handelsregister-Nr.

Amtsgericht

Bankverbindung

Name der Bank

BIC

IBAN

Kontoinhaber

Personliche Angaben

Anrede

Name

Vorname



Geburtsdatum

Telefon-Nr.

E-Mail

Steuernummer

Steuer-ID (11-stellig)

Finanzamt

Nur falls abweichend vom Antragstellenden: Kontaktperson fiir Riickfragen

Anrede

Name

Vorname

Telefon-Nr.

E-Mail

Handelt es sich bei der Kontaktperson um eine bevollmachtigte Person?

z.B. als Steuerberater®in. Bitte beachten Sie, dass in diesem Fall als Nachweis eine Vollmacht benétigt wird.

O Ja O Nein



Falls ,Ja“ geben Sie bitte Namen und Anschrift der bevolimachtigten Person an.

Bescheide und sonstige Korrespondenz werden dann an diese Adresse versandt.

Absonderung/Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot

Liegt eine personenbezogene behdrdliche Anordnung vor?

O Ja O Nein

Von welcher Behorde wurde die Absonderung, das Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot

angeordnet?

Bitte nennen Sie den vollsténdigen Beh6rdennamen.

Zeitraum (von-bis)

BetriebsschlieBung

War der gesamte Betrieb im Zeitraum der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/
Tatigkeitsverbots aus anderen Griinden geschlossen?

(Beispielsweise BetriebsschlieBung durch Landesverordnung)

O Ja O Nein

Falls ,Ja“ geben Sie
bitte den Zeitraum an



Anspruchsberechtiqung

Ich bestatige, dass wahrend der Absonderung, des Beschéaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots keine

Maoglichkeit bestand, meine Arbeit von zu Hause auszulben.

O uJa O Nein

Waren Sie wahrend der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots arbeitsunfahig
erkrankt?

O Ja O Nein

Falls ,Ja“ geben Sie
bitte den Zeitraum an

Haben Sie wahrend der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/ Téatigkeitsverbots
Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V erhalten?

O uJa O Nein

Entschadigung

Um die Entschadigungshdhe zu ermitteln, sind die folgenden Angaben erforderlich:

1. Monat

(der Absonderung, des
Beschéftigungsverbots/
Tétigkeitsverbots)

Bitte geben Sie das Bruttoeinkommen an, das Sie flr diesen Monat erwartet hatten (d.h. ohne

Abwesenheit infolge der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots).

Bitte begriinden Sie die Hohe des Ausfalls, beispielsweise Jahreseinkommen dividiert durch 12

Monate. Optional kdnnen Sie entsprechende Nachweise mit dem Antrag einreichen.



Bitte geben Sie den Bruttoeinkommensausfall an, der in diesem Monat infolge der Absonderung, des

Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots, entstanden ist.

Bitte geben Sie Ihre Aufwendungen zur sozialen Sicherung in diesem Monat an. Soziale Sicherung
beinhaltet bei einem Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot lediglich die Beitrage zur

Rentenversicherung nach § 57 IfSG.

2. Monat

(der Absonderung, des
Beschéftigungsverbots/
Tétigkeitsverbots)

Bitte geben Sie das Bruttoeinkommen an, das Sie fiur diesen Monat erwartet hatten (d. h. ohne

Abwesenheit infolge der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots).

Bitte begrinden Sie die Hohe des Ausfalls, beispielsweise Jahreseinkommen dividiert durch 12

Monate. Optional kénnen Sie entsprechende Nachweise mit dem Antrag einreichen.

Bitte geben Sie den Bruttoeinkommensausfall an, der in diesem Monat infolge der Absonderung, des

Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots, entstanden ist.

Bitte geben Sie Ihre Aufwendungen zur sozialen Sicherung in diesem Monat an. Soziale Sicherung
beinhaltet bei einem Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot lediglich die Beitrage zur

Rentenversicherung nach § 57 IfSG.

3. Monat

(der Absonderung, des
Beschéftigungsverbots/
Tétigkeitsverbots)



Bitte geben Sie das Bruttoeinkommen an, das Sie fur diesen Monat erwartet hatten (d. h. ohne
Abwesenheit infolge der Absonderung, des Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots).

Bitte begriinden Sie die Hohe des Ausfalls, beispielsweise. Jahreseinkommen dividiert durch 12
Monate. Optional kénnen Sie entsprechende Nachweise mit dem Antrag einreichen.

Bitte geben Sie den Bruttoeinkommensausfall an, der in diesem Monat infolge der Absonderung, des
Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots entstanden ist.

Bitte geben Sie Ihre Aufwendungen zur sozialen Sicherung in diesem Monat an. Soziale Sicherung
beinhaltet bei einem Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot lediglich die Beitrdge zur
Rentenversicherung nach § 57 IfSG.

Bestatiqung und Versicherung

Ich bestatige, nicht boswillig unterlassen zu haben, Ersatztatigkeiten zur Einkommenserzielung

wahrzunehmen.

O Ja QO Nein

Haben Sie eine Versicherung, die den individuellen Verdienstausfall im Falle einer Absonderung oder

eines Beschaftigungsverbots/Tatigkeitsverbots abdeckt?

O Ja Q Nein

Wurde durch diese Versicherung eine Entschadigung geleistet?

O Ja O Nein



Nachweise

Ich flige folgende, fir die Bearbeitung zwingend erforderliche, Unterlagen bei:

Steuerbescheid des Vorjahres
Vollmacht (siehe oben bei Kontaktperson)

Nachweis Uber das Beschaftigungsverbot/Tatigkeitsverbot bzw. die Pflicht zur Absonderung

Oo0Oo0oano

Sonstige Nachweise

Hiermit stimme ich zu, dass die Finanzbehoérden meine steuerlichen Daten gegentber der fir die
Prifung meines Antrags auf Entschadigung nach dem Infektionsschutzgesetz zustandigen Stelle

offenbaren durfen, soweit diese Daten fiir die Entscheidung Gber meinen Antrag erforderlich sind.

O Ja O Nein

Es wird darauf hingewiesen, dass auch ohne Zustimmung ein Abgleich lhrer steuerlichen Daten bei
den Finanzbehdrden erfolgen kann, soweit die Daten fir die Entscheidung Uber Bewilligung,
Gewahrung, Ruckforderung, Erstattung, Weitergewahrung oder Belassen der
Entschadigungsleistung oder fur die Geltendmachung eines Anspruchs auf Rickgewahr der
Entschadigungsleistung erforderlich sind, § 31a Abs. 1 Nr. 1 b, bb und Nr. 2 der Abgabenordnung
(AO). Das gilt auch fir die durch Sie angegebenen steuerlichen Daten Dritter, die die Entschadigung

beantragt, empfangen oder behalten haben und damit in eigener Person betroffen sind.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemafl nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht habe. Weiterhin beantrage ich die Erstattung der vorgenannten Betrage auf das

angegebene Konto.

Datum, Ort

Unterschrift
(Antragstellende bzw. bevollméachtigte Person)

Im Zuge dieses Entschadigungsverfahren werden die von Ihnen telefonisch, schriftlich oder elektronisch lbermittelten
personenbezogenen Daten von der zustandigen Behdrde gespeichert und verarbeitet. Rechtsgrundlage hierfir ist Art. 6
Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) der Europaischen Union.
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