an das

Landesamt für Gesundheit und Soziales – (LAGuS)

Abteilung Arbeitsschutz und technische Sicherheit

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Dezernat Schwerin

Wismarsche Str. 159

19053 Schwerin

Tel.: 0385/ 3991‑0

Fax: 0385/ 3991‑155
	Dezernat Rostock

E.‑Schlesinger Str. 35

18059 Rostock

Tel.: 0381/ 122-1000

Fax: 0381/ 122-1001
	Dezernat Stralsund

Heinrich‑Mann‑Str. 62

18435 Stralsund

Tel.: 03831/ 3798‑0

Fax: 03831/ 3798‑50
	Dezernat Neubrandenburg

Neustrelitzer Str. 120

17033 Neubrandenburg

Tel.: 0395/ 380‑3800

Fax: 0395/ 380‑3801


Antrag auf Bewilligung der Beschäftigung von Arbeitnehmer an Sonn- und Feiertagen

(§ 13 Abs. 3 Nr. 2 b Arbeitszeitgesetz – ArbZG)

Erläuterung:

Dieser Antrag kann gestellt werden, wenn besondere Verhältnisse zur Verhütung eines unverhältnismäßigen Schadens die Beschäftigung von Arbeitnehmern an Sonn- und/oder Feiertagen erforderlich macht. Die Ausnahmemöglichkeit ist auf fünf Sonn- und Feiertage im Jahr begrenzt. Den Antrag ausfüllen, ausdrucken, unterschreiben und per Brief oder Telefax an das jeweils zuständige Ortsdezernat des LAGuS MV senden.

	Datum der Beschäftigung von Arbeitnehmern:


	     

	Name und Anschrift der Firma:
	     
     
     
     

	Tel.-Nr.:
	     

	Fax-Nr.:
	     

	Zahl der beschäftigten

Arbeitnehmer:


	     

	Art der Arbeiten und Beschreibung 

der Tätigkeiten:


	     

	Anschrift des Beschäftigungsortes:
	     
     
     

	Arbeitszeit für den beantragten

Tag (Beginn / Ende)


	     

	An wie vielen Sonn- bzw. Feiertagen wurden bereits Arbeitnehmer gemäß § 13 (3) Nr. 2b ArbZG beschäftigt?
	     


Begründung der Antragstellung
	Legen Sie dar, welche besonderen Ereignisse dazu führten, dass Sonn- und Feiertagsarbeit erforderlich ist.

Bitte fügen Sie entsprechende Belege bei.


	     

	Wurden bereits Maßnahmen eingeleitet und Sonn- / Feiertagsarbeit zu verhindern?


	 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	Wenn ja, welche?


	     

	Wenn nein, wieso nicht?

(Sind die Arbeiten aufgrund bestimmter Abläufe vorgeschrieben?)


	     

	Legen Sie dar, welcher unverhält​nismäßige Schaden bei einer Nichtbewilligung des Antrages für Ihre Firma entsteht.

(z. B, Angaben über Vertragsstra​fen, Kunden- oder Auftragsverlust, Verlust von Arbeitsplätzen, Existenzgefährdung, Produktions​ausfall, Nichteinhaltung von Auf​lagen usw.)

Bitte fügen Sie entsprechende Belege bei.


	     

	Betriebs- oder Personalrat

 FORMCHECKBOX 
 vorhanden

 FORMCHECKBOX 
 nicht vorhanden
	Zustimmung:
ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Name:      
Datum:            Unterschrift: ...................................


	     
	     
	     
	.......................................

	Ort
	Datum
	Name
	Unterschrift Arbeitgeber


Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an das zuständige Ortdezernat vom LAGuS.
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