Q Bundesagentur fiir Arbeit

SRS

Agentur fur Arbeit

lhr Zeichen:

lhre Nachricht vom:

Mein Zeichen:
(Bei jeder Antwort bitte angeben)

Name:
Telefon:
Datum:

Arbeitsplatzbeschreibung

zur Prifung, ob Erstattungspflicht gem. § 147a Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB Il nicht eingetreten ist, weil der 0.g.
ehemalige Arbeitnehmer dauerhaft nicht mehr in der Lage ist, die zuletzt vertraglich tbernommene Téatigkeit
zu verrichten. Bitte ggf. ausfillen und an die Agentur fur Arbeit zurlicksenden.

Name und Geburtsdatum des Kunden:

1. Genaue Beschreibung der vertraglich geschuldeten Tatigkeit

2. Leistungsanforderungen bezlglich der o.a. Tatigkeit

Folgende Arbeiten mussten verrichtet werden:

Ort:

|:| im Freien |:| in Werkhallen, in geschlossenen Raumen |:| in temperierten R&umen
Schicht:

|:| Tagesschicht |:| Frih-/Spéatschicht |:| Nachtschicht

Arbeitsschwere:

standig Uberwiegend Zeitweise

|:| leichte Arbeit

|:| leichte Arbeit

|:| leichte Arbeit

|:| mittelschwere Arbeit

|:| mittelschwere Arbeit

|:| mittelschwere Arbeit

|:| schwere Arbeit |:| schwere Arbeit |:| schwere Arbeit
Arbeitshaltung:
standig Uberwiegend Zeitweise

|:| stehend

|:| stehend

|:| stehend

|:| gehend

|:| gehend

|:| gehend

|:| sitzend

|:| sitzend

I:I sitzend




Besondere Belastung (ggf. nachstehend noch néher erlautern):

[ ] zeitdruck (z.B. Akkord, FlieRband) [ ] Haufiges Biicken

|:| Nasse, Kalte, Zugluft, Temperaturschwankungen |:| Hitzearbeiten

|:| Staub, Rauch, Gase, Dampfe |:| Larm

|:| Heben und Tragen bis zu kg |:| Schmutzarbeiten, hautbelastende Stoffe

I:l Arbeiten unter erhdhter Verletzungsgefahr (z.B. Absturzgefahr, Starkstrom, an laufenden Maschinen)
|:| Zwangshaltungen (z.B. Uberkopfarbeit, Knien, Armvorhalte)

|:| Sonstiges und Erlauterungen

Maschinen, Arbeitsgerate und sonstige technische Hilfsmittel, die dem Arbeitnehmer zur Verfigung
standen bzw. von ihm benutzt wurden:

Liegen Fehlzeiten vor, die im Zusammenhang mit der dauerhaften
Arbeitsunfahigkeit des Arbeitnehmers stehen? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, bitte Zeitraume der Arbeitsunfahigkeit angeben:

Firmenstempel Datum, Unterschrift des Arbeitgebers oder

seines Beauftragten

DRUCKEN FORMULAR ZURUCKSETZEN
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