Formular zur Arbeitslosigkeit ALV_Entgelt

Bitte senden Sie uns dieses Formular vollstandig ausgefullt und mit den bendétigten
Nachweisen an G_ALV-plus@ruv.de.

— Eckdaten zur Versicherung —
Versicherungsschein-Nr.: 93 147089392

— Meine Angaben (versicherte Person) —
Vorname:

Nachname:

StralRe/Hausnummer:

Postleitzahl/Ort:

Geburtsdatum:

Personalnummer:

Telefon:

E-Mail:

Bitte beachten Sie nachfolgende Punkte und beantworten diese gut leserlich.

1. Bendtigte Nachweise fiir eine Leistungsprifung. Fiigen Sie bitte Kopien bei Riicksendung
des Formulars an uns bei.
a. Kundigungsschreiben oder Aufhebungsvertrag
b. Anspruchsbescheid oder 1. Bewilligungsbescheid ALG | der Agentur fur Arbeit
c. Beigefugte Bescheinigung des ehemaligen Arbeitgebenden

2. Angabe der gewiinschten Bankverbindung fur eine mdgliche Entschadigungsleistung

IBAN:

Kontoinhabende:

3. Sofern das letzte Arbeitsverhaltnis auf lhre Initiative beendet wurde:

Haben Sie in den letzten 3 Monaten unmittelbar vor Beendigung des O ja O nein
Arbeitsverhaltnisses kein Gehalt bekommen?

Wichtig — Wenn ja, schicken Sie bitte Nachweise Uber die ausgebliebenen Gehaltszahlungen mit, z. B.
Bestatigung des Arbeitgebenden oder Ihre Aufforderung an den Arbeitgebenden zur Gehaltszahlung.
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4. Bei einer Beendigung des letzten Arbeitsverhaltnisses auf Initiative des Arbeitgebenden:
Haben Sie Klage gegen die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses eingereicht? O ja 0O nein

Wichtig — Wenn ja, schicken Sie uns bitte eine Kopie des Urteils oder Verfahrens.

Es wird versichert, dass die Nachweise und getatigten Angaben richtig und vollstandig sind. Mir ist bekannt,
dass ich wegen unrichtiger Nachweise und Angaben meinen Versicherungsschutz verlieren kann.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
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Angaben Arbeitnehmende:
Name

Vorname

Versicherungsschein-Nr.: 93 147089392

— Bescheinigung des ehemaligen Arbeitgebenden —

Firmenname:

StralRe/Hausnummer:

Postleitzahl/Ort:

Bitte beantworten Sie alle Punkte gut leserlich.

1.

2.

10.

Das Arbeitsverhaltnis wurde am gekundigt und zum

Das Arbeitsverhaltnis war zeitlich befristet bis zum

Der Arbeitnehmende hatte am Ende des Arbeitsverhaltnisses den
Hauptwohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland.

Es bestand ein deutsches sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhdltnis.

Es handelte sich um kein Ausbildungs-, Probearbeits- oder Saisonarbeitsverhéltnis.

Der Arbeithehmende war bei Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 6
Monate im Unternehmen beschéftigt.

Die woéchentliche Arbeitszeit vor Eintritt der Arbeitslosigkeit hat
mindestens 15 Stunden betragen.

Das Arbeitsverhaltnis bestand nicht beim Ehegatten, Lebenspartner, mit einem in
hauslicher Gemeinschaft lebenden Lebensgefahrten oder mit einem Verwandten
oder mit einem Unternehmen, bei dem eine der vorgenannten Personen oder der
Arbeitnehmende auch nur Mitgesellschafter ist.

ja

O ja

ja

ja

ja

ja

beendet.

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

Wer hat die Kiindigung ausgesprochen bzw. auf wessen Initiative wurde der Aufhebungsvertrag

geschlossen?

O Arbeitgebende [0 Arbeitnehmende

Welche Griinde fuhrten zu der Kiindigung oder Vereinbarung eines Aufhebungsvertrags?

Bitte machen Sie auch dann Angaben, wenn das Kindigungsschutz-Gesetz hierfiir keine Anwendung

findet:

O betriebsbedingte Griinde, z. B. Umsatzriickgang, Fusion, BetriebsschlieRung,

Betriebsverlagerung, Insolvenz, usw.
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O personenbedingte Grinde, z. B. fehlende Eignung des Arbeitnehmenden, Entzug der
Fahrerlaubnis, usw.

O verhaltensbedingte Grinde, z. B. schuldhaftes Fehlverhalten des Arbeitnehmenden, usw.

O sonstige Grinde; bitte erlautern Sie diese:

Es wird versichert, dass die getatigten Angaben richtig und vollstandig sind. Es ist bekannt, dass wegen
unrichtiger Angaben die versicherte Person ihren Versicherungsschutz verlieren kann.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebenden
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