Arbeitgeber: Rechtsform

|:| Kdrperschaft |:| Anstalt |:| Stiftung
des offentlichen Rechts

|:| sonstige Rechtsform:

Aktenzeichen:

Niedersachsisches Landesamt
fur Bezlige und Versorgung

30149 Hannover

Erklarung zu den Konkurrenzregelungen im Familienzuschlag
fur die bei Ihnen beschéftigte Person:

Name, Vorname der/des bei Ihnen Beschaftigten: Aktenzeichen beim NLBV:

Name, Vorname, Geburtsdatum der/des bei mir Beschaf  tigten:

Beschaftigt [] seit | [ ] von bis

[ vollbeschaftigt |:| teilzeitbeschéftigt mit Wochenstunden

Als |:| Beamter/Beamtin |:| Angestellter/Angestellte | |:| Arbeiter/Arbeiterin
|:| Pfarrer/Pfarrerin |:| Entgeltbeschéftigte/-r

Die Tétigkeit wird ausgeubt bei/an:

|:| Ersatzschule |:| privater Fachhochschule |:|

|:| Kindergarten in privater Tragerschaft |:| Krankenhaus in privater Tragerschaft

Die 6ffentliche Hand ist durch Beitrdge, Zuschiisse oder in anderer Weise beteiligt:

|:| Nein |:| Ja, und zwar in folgender Art und folgendem Umfang (bitte erlautern)

Die Bezuge werden grundsatzlich nach folgendem Gesetz, Tarifvertrag 0.8. gezahlt:

[ ] BBesG [1nBesG O BaT O Tvep [T Tv-Lander

| AVR (Richtlinie d. Dtsch. L] AVR (Richtl. d. Diakonischen. ] AVR-K (Konféderation ev. Kirchen)
Caritasverb.) Werkes)

|:| sonstige Vereinbarung (bitte genau angeben)
(Hierbei handelt es sich beztiglich der Zahlung von Familien- bzw. Ortszuschlagen um ein Gesetz, einen Tarifvertrag, eine
Vereinbarung o. 4. mit wesentlich gleichem Inhalt wie das BBesG, der BAT, MTArb |:| Ja |:| Nein)

In diesem Fall werden die Beziige nach folgendem Gesetz, Tarifvertrag 0.a. gezahlt:

[ 1 BBesG [ NBesG I BAT [ TveD [T Tv-Lander
[ 1AVR (Richtlinie d. Dtsch. L] AVR (Richtl. d. Diakonischen. [ ] AVR-K (Konfoderation ev. Kirchen)
Caritasverb.) Werkes)

|:| sonstige Vereinbarung (bitte genau angeben)
(Hierbei handelt es sich bezuiglich der Zahlung von Familien- bzw. Ortszuschlagen um ein Gesetz, einen Tarifvertrag, eine
Vereinbarung o0.4. mit wesentlich gleichem Inhalt wie das BBesG, der BAT, MTArb |:| Ja |:| Nein)

In diesem Fall wird folgender Familienzuschlag (nur fir Beamte) bzw. Ortszuschlag (fir Arbeithehmer) gezahilt:

|:| kein Zuschlag

[D Stufe 1 |:| andere, auf den Familienstand bezogene Stufe (ggf. Betrag angeben:
|| Zahlung eines kinderbezogenen Zuschlags || Nein |:| Ja (ggf. Betrag angeben: )
|| Zahlung von Sozialzuschlag L_| Nein |:| Ja (ggof. Betrag angeben: )

Kiinftige Anderungen werden lhnen unverziiglich mitgeteilt.

Datum Unterschrift

Vordr. 7127 (13 — 05.2019)
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