Arbeitgeberbescheinigung Corona-Pflegebonus

(Pflichtangaben sind mit * gekennzeichnet)

Hiermit bestatige ich,
Bitte in Druckbuchstaben ausfillen.

Art der I:l Krankenhaus stationarer Pflegedienst I:l ambulanter Pflegedienst D Behinderteneinrichtung

Einrichtung* D Rehabilitationsklinik D Rettungsdienst I:l Der Arbeitnehmer wird in der Einrichtung als Zeitarbeiter des (Name und Anschrift der
Zeitarbeitsfirma ) eingesetzt
Name der

Einrichtung*  Stiftung Sankt Johannes - Seniorenzentrum | [ [ [ [ [ [ | | |

swaer  NeuburgerStr. | | [ | [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ Nl [

PLZ* ot [BurghejmeStral | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ L[ [L[[1]]
Telefon 109097809101 | | | | | | | | ||

E-Mail info@sanktiohannes.com | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ LT LT LD LLT]

dass

Nemex  [TTTTTTITTTTTTITTTTITTTTTTTTTT] Geschlecher []m [Jw []

vomame* [T T  Gebursdatum= [ ]

bei mir als

Tatigheit |||||:||||||||

Der Beschéftigte Ubt die Tatigkeit als Schijler/Auszubildender aus

mit einer regelmaRigen wochentlichen Arbeitszeit von

D 25 Stunden oder weniger D Uber 25 Stunden

Uberwiegend in Bayern tatig ist und das Beschaftigungsverhéltniss am 07.04.2020 bestand (Stichtagsregelung).

Der Mitarbeiter hat die bescheinigte Tatigkeit auch seit dem 07.04.2020 an wenigstens einem Tag ausgeibt. Soweit dies bisher nicht der Fall war,
gehe ich aufgrund der mir bekannten Tatsachen davon aus, dass der Mitarbeiter bis zum 31.05.2020 die bescheinigte Tatigkeit wenigstens an einem
Tag ausiben wird, etwa weil er beispielsweise aus seiner vollzeitigen Elternzeit, Krankheit oder Urlaub etc. voraussichtlich bis dahin zurickkehren
wird (Prognose).

Ich versichere die Richtigkeit der von mir angegebenen Tatsachen. Fir Prognosen Gbernehme ich keine Haftung.

Datum Unterschrift Arbeitgeber/Firmenstempel
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