
Antrag auf Auslagenersatz über fortgezahltes Arbeitsentgelt  
von einem privaten Arbeitgeber, dessen Arbeitnehmer als Angehöriger der Freiwilligen Feuerwehr an einem Lehrgang an der 

Landesschule und Technischen Einrichtung für Brand- und Katastrophenschutz Brandenburg (LSTE) teilgenommen hat 
________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Rücksendung an: 
 
 
 
Landesschule und Technische Einrichtung 
für Brand- und Katastrophenschutz Brandenburg 
Eisenbahnstraße 1a 
15890 Eisenhüttenstadt 
 
 
 
Wir beantragen die Erstattung des fortgezahlten Arbeitsentgeltes einschließlich aller Nebenleistungen für Gehalts- und  
Lohnempfänger nach beigefügtem Merkblatt für nachfolgenden Arbeitnehmer: 
 

Name, Vorname 
des Arbeitnehmers: 

  
geboren am: 

 

beschäftigt als:  beschäftigt seit:  

vollständige 
Wohnanschrift 
des Arbeitnehmers: 

 
 

 
Während der nachstehend genannten Zeit hat der Arbeitnehmer an einem Lehrgang an der Landesschule und Technischen Ein-
richtung für Brand- und Katastrophenschutz Brandenburg teilgenommen und ist – ohne Anrechnung auf den zustehenden Urlaub – 
für diese Zeit der Arbeit ferngeblieben. 
 

Lehrgangs- 
bezeichnung: 

  
vom - bis 

 

Lehrgangs-Nr.:    
 
Auf die Mitteilungspflicht gemäß der Mitteilungsverordnung vom 07.09.1993 (BGBl. I S. 1554), geändert durch die Verordnung vom 
10.12.1994 (BGBl. I S  3848 in Verbindung mit § 24 des Einkommenssteuergesetzes), wird hingewiesen. 
 

Zuständige 
Finanzamt des AG: 

 

 
Erstattungsberechnung nach Merkblatt Pkt. 3b (nach Lohn- u. Gehaltsempfänger bzw. Stundenlohnempfänger) 
 
L o h n  -  u n d   G e h a l t s e m p fä n g e r  
 

wöchentliche 
Arbeitszeit  

 
h 

x 4,348 
(Berechnungsfaktor 

siehe Merkblatt Pkt 3a) 

= monatliche 
Gesamtstunden (h) 

 
                                    h 
 
 

Brutto-Monats- 
gehalt/-lohn  
(zuzügl. vermögens-
wirksame Leistungen) 

 
 € 

:  
                               h 

 
monatliche Gesamtstunden 

= Brutto- 
stundenlohn 

 
€ 

 
o d e r   S t u n d e n l o h n e m p f ä n g e r 
 

 →    Brutto- 
stundenlohn 
(zuzügl. vermögens-
wirksame Leistungen) 

 
€ 
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Weitere Berechnung durch den Antragsteller  Prüfung durch LSTE 
 Tage Ausfallstunden Bruttostunden x 

Ausfallstunden  
 Bruttostunden x 

Ausfallstunden 

Der Ausfall  
des Arbeitsentgeltes beträgt 

  
h 

 
€ 

  

↓ angerechnete Arbeitgeber- 
   anteile (siehe Merkblatt Pkt. 1) 

     

Krankenversicherung  %    

Rentenversicherung  %    

Arbeitslosenversicherung  %    

Pflegeversicherung  %    

anteilige Weihnachtsgratifikation  %    

anteilige Urlaubsgratifikation  %    

      

      

      

Gesamterstattungsbetrag:    
 
 
 
Erstattung des ermittelten Gesamtbetrages auf nachfolgendes Firmenkonto: 

 Erstattungsbetrag geprüft.durch: 
 
….……………………………..……..….. 
Datum/Unterschrift 

   I B A N: 

D E                     

B I C:                     
 

Name des Kontoinhaber 
 
 
 

Verwendungszweck (falls notwendig) 
 

 
Es wird versichert, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Es ist bekannt, dass die auf dem Formblatt erhobenen 
personenbezogenen Daten durch die LSTE elektronisch gespeichert und in einem automatischen Verfahren verarbeitet werden.  
(Rückfragen an die LSTE unter Tel. 03364/757-0) 
 

Datum und Unterschrift des Antragstellers 
 
 

Firmenstempel bzw. Anschrift des Antragstellers 

Telefonnummer und Emailadresse des Bearbeiters 
 
 
 
 

 

 
 

Bearbeitungsvermerk durch die LSTE: 
 
 
 
 

 

Kapitel und Titel: 
 

Teilrechnung 
 

Anordnungsnummer 
 

Rechnerisch richtig: 
 

Sachlich richtig: 

 

0 3 . 7 5 0 . 6 3 3 1 0 . 2 0  
 

Ja  /  nein 
 

……………………………………………………… 
 

………………………………………………………. 
 

……………………………………………………….. 
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