60311 Frankfurt, Agentur fiir Arbeit, Fischerfeldstr. 10-12 Betriebsteil:
Kostenstelle: 123

Antrag auf Insolvenzgeld
(Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmer) Q Bundesagentur fiir Arbeit

Eintragung erfolgt durch die Agentur fiir Arbeit Eingangsstempel der Agentur flir Arbeit

Tag der Antragstellung / Nz. Agentur / Team

Bitte nichts eintragen )

Kunden-Nr. Insolvenzgeld: Insg 12345

Hinweise: Die Agentur flr Arbeit benétigt die nachstehenden Angaben fir die Beurteilung Ihres Anspruchs
auf  Insolvenzgeld(Insg) nach  §§ 165 ff  Drittes Buch  Sozalgesetzbuch (SGB Ill); lhre
Mitwirkungspflicht ergibt sich aus § 60 Erstes Buch Sozalgesetzbuch. Beachten Sie bitte die
beiliegenden Ausfillhinweise des Merkblattes 10 '"Insolvenzgeld". Informationen, Vordrucke und Merkblatter

erhalten Sie bei der Agentur flr Arbeit oder auch im Intem et unter www.arbeitsagentur.de

Angaben zur Person

Bitte lberpritfen Sie unsere
1. Name, Vorname

Maier, Willi

Elntragungen und ergiinzen Ste die

fehlenden Daten.
2. Geburtsdatum
17.12.1961 Deutschland
3.  Kundennummer (Arbeitslosengeld) Versicherungsnummer (Rentenversicherung)

(mguwg kann ew’cfm 12121212A123

4.  Anschrift (StraBe, Hausnummer)

Herrenbergerstr. 8

Anschriftenzussatz (wohnhaft bei) Postleitzahl, W ohnort
bei Maier 6000 Frankfurt
5. Telefon E-Mail
0691234567 maier@email.de
6. Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut
518 500 79 0 123 456 789 Testbank
BIC IBAN
( Die Elntragung kann entfallen )
Ist die Antragstellerin/der Antragsteller mit dem Kontoinhaber identisch? w|Ja | Nein

Wenn nein: Name und Vorname
der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Angaben zum zahlungsunféhigen Arbeitgeberin/ zum zahlungsunféhigen Arbeitgeber

7. Name und Anschrift (Hauptsitz)

Musterfirma, T

Bitte nichts elntragen

Geschaéftsfiihrer Horst Miiller,;
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Name Arbeitgeber/in _M_ESterﬁ"ﬂa

12345

Name, Vorname Arbeitnehmer/in Maier, Willi Kunden —Nr. Insg

Angaben zum Insolvenzereignis

9. Falls bekannt, bitte angeben:
|:| Tag der Eréffnung des Ing

D Tag der Abws*

Bitte nichts eintragen

10.
1Ja [] Nein
|:| Ja D Nein

- die Arbeit aw
Wenn ja: letzter Arbens

Wann und wodurch haben Sie von dem angt?

Angaben zum Arbeitsverhiltnis Bitte I;LbCYPYl:(fﬁV\/ Sie unsere
Elntragungen und ergiinzen Ste

vollstiindig die fehlenden Daten.

11.  Beschaftigt gewesen als_Schlosser

12. Sind Sie in der Zeit, fur die Sie Insolvenzgel
- geschéftsfiihrende/r Gesellschafter/in oder nur Gese

- Vorstandsmitglied der Aktiengesellschaft gewesen? |:|Ja |:|Nein

- mitarbeitende/r Angehérige/r (z.B. Ehegattin/Ehegatte, eingetragene/r Lebenspartner/in, geschiedene/r DJa |:|Nein
Ehegattin/Ehegatte, Lebengefahrtin/Lebensgefahrte, Verwandte/r, sonst Familienangehdrige/r)
der zahlungsunfahigen Arbeitgeberin/des zahlungsunfahigen Arbeitgebers gewesen?
Wenn ja, wurde die Beschéftigung mit Bescheid der Krankenkasse oder - im Rahmen eines DJa |:|Nein
Anfrageverfahrens nach § 7a Abs. 1 SGB |V - der Clearingstelle der DRV-Bund festgestellt?

Wenn ja, bitte Kopie beifligen.

Wenn nein, bitte den Feststellungsbogen zur versicherungsrechtlichen Beurteilung beifligen. Sie
erhalten ihn bei der Agentur fir Arbeit oder Uber das Internet (www.arbeitsagentur.de).

13. Ist Ihr Arbeitsverhaltnis mit vorgenanntem Arbeitgeberin/ vorgenannten Arbeitgeber unter DJa |:|Nein
Einhaltung der Schriftform (§ 623 BGB) geldst?

Wenn ja:
durch Kundigung der/des Insolvenzverwalterin

D Insolvenzverwalters/Arbeitgeberin/Arbeitgebers zum

Nein

Haben Sie gegen die Kiindigung Klage erhoben oder beabsichtigen Sie Klage zu erheben? |:|Ja |:|Nein

Wenn ja: beim Arbeitsgericht Az.

Hinweis: Bitte Klageschrift sowie ein bereits ergangenes Urteil in Kopie beigefligen.

|:| durch eigene Kiindigung zum

|:| durch zum

Haben Sie nach dem oben genannten Ende des Arbeitsverhaltnisses nochmals eine |:|Ja |:|Nein
Beschéaftigung (ggf. auch geringfligig) bei diesem Arbeitgeber aufgenommen?

Wenn ja: bitte Beschéftigungszeiten angeben
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Name Arbeitgeber/in ~ Musterfirma

Name, Vorname Arbeitnehmer/in Maier, Willi Ki -Nr. Insg 12345

Angaben zum Arbeitsentgelt Bitte Libevpr&{ew Sie unsere
14.  Fir welchen Monat wurde erstmalig k ELWCVH@U.V\/@CV\/ wnol CVgﬁV\aZCV\/ Sie

vollstindig die fenlenden daten.

Ja | | Nein

15.  Haben Sie wegen des Arbeitsentgelts, fur das Sie Insolvenzgeld beantragen, Kiage beim Arbeitsgericht [ ] Ja [ Nein
erhoben?

Wurde die Nichtzahlung des Arbeitsentgelts mit

Wenn ja: beim Arbeitsgericht Az

Hinweis: Bitte Klageschrift sowie ein bereits ergangenes Urteil in Kopie beigefugen.

16.  Haben Sie Arbeitsentgelt zugunsten einer betrieblichen Altersversorgung nach § 1Abs. 2Nr. 3desBe- | |Ja [ | Nein
triebsrentengesetzes in den Durchfiihrungswegen Pensionsfonds, Pensionskasse oder Direkiversiche-
rung umgewandelt?
Hinweis: Entgeltumwandlungen zugunsten einer Unterstiitzungskasse bzw. im Rahmen einer Direkt-
zusage werden im Rahmen des Insolvenzgeldes nicht berticksichtigt.

Wenn ja: Versorgungstréger

monatlicher Betrag der Entgeltumwandlung

Die umgewandelten Enfgeliteile unterliegen (auf Grund der gesetzlichen Regelung des § 165 Abs. 2
Satz 3 SGB lll) fur die Berechnung des Insolvenzgeldes grundsétzlich der Steuer- und
Beitragspflicht und sind daher dem Brutto-Arbeitsentgelt (vgl. Zeile A2 der Seite 5) hinzuzurechnen.

Angaben zum Bezug von anderen Sozialleistungen / zu neuem Arbeitsverhéltnis

17. Haben Sie fur den Zeitraum, fir den Sie
geld, Arbeitslosenbeihife, ~ Ubergany
vergleichbare Entgeltersatzleistung beg

Wenn ja:

D bei der Agentur flr Arbeit/Ge

enzgeld beantragen, Arbeitslosengeld, Teilarbeitslosen- DJa D Nein
Qeitslosengeld I, Krankengeld oder eine

Leistung

Bitte nichts eintragen

18.

D Nein
D Nein

19. Beziehen Sie €
Oder haben Sie el
Wenn ja:

Rente D wegen teilweise

bei dem Rententrager

ab Geschéaftszeichen
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Name Arbeitgeber/in Musterfirma

Name, Vorname Arbeitnehmer/in Maier, Willi Kunden-Nr. Insg 12345

Angaben zur Sozialversicherung Bitte l?LbCY‘PYlZ‘(CeV\, Ste unsere

20. ie wa , .. 2
Welcher Krankenkasse haben Sie wahren ELVL’CYQ@ULVL@CVL wnd GYQHV\/ZCV\/ Sie

Name der Krankenkasse AOK Meckl

vollstiindig die fehlenden Daten.
Ich war |:| pflichtversichert. Dfreiwillig/priva

21. Besteht Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung? \ Ja D Nein
Wenn nein: Ich bin Dprivat Dfreiwillig rentenversichert bei:

22. Zahlen Sie in der gesetzlichen Pflegeversicherung den Beitragszuschlag fir Kinderlose? |:| Ja |:| Nein

Lohnsteuermerkmale Bitte iberpritfen Sie unsere

23. Steuerklasse 1 Elntragungen und erglinzen Ste

24, monatlicher Freibetrag vollstiindig die fehlenden Daten.
25. Kirchensteuerabzug [ ]Ja Nein

26. Steuer-ldentifikationsnummer 87654321812

Vorschuss

27. | Jich beantray

Bitte folgende

Mir ist bekal
muss, soweit
Gewéahrung eines Vorschusses entnehmen i K nsolvenzgeld".

Erklérung

Ich versichere, sdmtliche Angaben (einschlieBlich der Seite 5) vollstédndig und wahrheitsgem&B gemacht zu haben. Mir ist
bekannt, dass meine Anspriche auf Arbeitsentgelt, die den Anspruch auf Insolvenzgeld begriinden, mit Stellung
dieses Antrages auf die Bundesagentur fir Arbeit (ibergehen. Etwaige Anderungen (z.B. Adresse, Bankverbindung,
Arbeitsaufnahme, Beantragung/Bezug von Arbeitslosengeld oder anderen Entgeltersatzleistungen), die sich auf den
Zeitraum beziehen, fir den Insolvenzgeld geltend gemacht wird, werde ich der Agentur fir Arbeit unverziglich mitteilen.
Das Merkblatt 10 "Insolvenzgeld" habe ich erhalten und von seinem Inhalt Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Die Richtigks:

Bitte elntragen Bitte unterschreiben

Unterschrift der Antragsannehmerin/des Antragannehmers Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Hinweise zu den Anspriichen auf Arbeitsentgelt (siche nachfolgende Seite 5):

In den nachfolgenden Zeilen A1 bis A14 der Seite 5 des Antrages sind die Entgeltabrechnungszeitraume anzugeben, fir
die Arbeitsentgelt noch aussteht und die ganz oder teilweise in den letzten drei Monaten vor dem Insolvenzereignis fallen.
Falls das Arbeitsverhéltnis vor diesem Zeitpunkt beendet worden ist, sind die letzten drei Monate des Arbeitsverhédltnisses
maB- gebend. Bei Weiterarbeit (auch Urlaub, Krankheit) oder Arbeitsaufnahme in Unkenntnis des Insolvenzereignisses
gelten Be- sonderheiten, die Sie bitte dem Merkblatt 10 entnehmen.
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Name Arbeitgeber/in Musterfirma

Name, Vorname Arbeitnehmer/in Maier, Willi Kunden-Nr. Insg 12345
Anlage zum Antrag auf Insolvenzgeld
— Entgelt offen

A1 Entgeltabrechnungszeitraume <

(aufgeschlisselt nach Monaten) vom vom .....

bis

A2 Brutto-Arbeitsentgelt (hdchstens bis zur monatlichen Bei-

tragsbemessungsgrenze der Arbeitslosenversicherung Brutto oﬁcew oo

einschlieBlich Sonderzahlungen und vermbge nswirksamer

Leistungen der Arbeitgeberin/des Arbeitgebers, soweit

keine Insolvenzsicherung besteht)

Ubersteigt das tatsichliche Brutto die monatliche Beitragsbemessungsgrenze bitte Nachweis (Lohnabrechnung)
A3 Im Brutto-Arbeitsentgelt (Zeile A2) enthaltene Sonderzahlungen (wiederkehrende oder einmalige Zuwendungen, wie

z.B. Weihnachtsgeld, zusétzliches Urlaubsgeld, Prouie* : teiligun gen) sowie Sachbeziige (z.B. Dienst-Kfz,

Dienstwohnung)

Art

Art

i / N

A4 Im Brutto-Arbeitsent
wandlung, sofern
nicht mehr abge,

Versorgunstré versicherung

Bitte nichts eintragen

|:| Darlehen

A12 Anspruche Dritter irh\
Vorfinanzierender

A13 Noch nicht ausgezahltes
(Zeile A10 abzliglich Zeilen A1

A14 Zzgl. AG-Beitragszuschuss
zur freiwilligen/privaten Kranken-/Pflege-/

(siehe A5) noch nicht ausgezahlt bzw. abgeflhrt

Ort, Datum/\ Unterschrift
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