LVB S Lehrerverband Berufliche Schulen Sachsen e.V.

- Der Berufsschullehrerverband -
Sachsen e.V.

STREIKAUSWEIS: EKR2025/26
ANTRAG AUF ZAHLUNG VON STREIKAUSFALLGELD

Antragsteller

Vorname, Name E-Mail-Adresse (wichtig fir Rickfragen!)

PLZ und Wohnort StralRe

Dienststelle des Antragstellers

Bezeichnung Ort

Erklarung

Ich habe am Warnstreik/Demo teilgenommen. Davon war die angegebene Unterrichts-

zeit betroffen.

Datu m/Streiktage von / bis, Anzahl der betroffenen Unterrichtsstunden*

Meine Beziige wurden entsprechend gekurzt. Die Bezligemitteilung*, aus der die Kir-
zung hervorgeht, fige ich diesem Antrag bei.

Die Erstattung des Nettolohnausfall erfolgt auf die dem LVBS als Beitragskonto benann-
te Bankverbindung.

Datum Unterschrift

*Bitte Uberprifen Sie, ob die Kiirzung wegen des Streikes vorgenommen wurde und ob die Anzahl der gekurzten Stunden identisch
mit den Ausfallstunden ist.
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