[ Zutreffendes bitte ankreuzen

@ Bl.lﬂ dESB,I'IStalt f“r Arbeit Tag der Antragsteliung/Nz. Kunden- Nr. Insolvenzgeld
Antrag auf }nsolvenzgeld Insg
(Arbeitnehmer)
Bitte geben Sie den ausgefiiliten Antrag (einschlleflich der Anlage, Seite 3) maglichst persénlich in Zimmer des Arbeitsamt/der

Geschéfisslelle Bremen ab

Hinweise: Das Arbaitsamt benbtigt die nachstehenden Angaben fir die Beurteilung Ihres | Eingangsstempel des Arbeitsamtes
Anspruchs auf Insolvenzgeld {Insg) nach §§ 183 ff. des Dritten Buches Sozjalgesetzbuch;
Ihre Mitwirkungspfiicht ergibt sich aus § 60 Erstes Buch Sozialgesetzbuch. Beachien Sle
bitte die beiliegenden Ausfillhinweise des Merkbfattes 10 Insolvenzgeld”. Falls zugleich
die Insalvenzgeldbescheinigung des Insalvenzverwalters/Arbeitgebers vorgelegt werden
kann und kein Vorschuss beantragt wird, kbnnen die Angaben in der Anlage zum Antrag
entfallen. Im Falle einer gerichilichen Geltendmachung von Lohnricksténden legen Sie
bitte auch die Unterlagen hieritber vor.

Statistik:_
1. Name, Vomame
2. Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort), Telefon, E-Mall
3. Geburtsdatum Versicherungsnummer ‘ ‘ I |
4, Beschéftigt gewesen als
5. Bankverbindung/Geldinstitut
Bankleitzahl _ Konto-Nr.
(Der Zahlungsempfanger muss mit dem Kontoinhaber identisch sein)
B. Name und Anschrift des zahlungsunfhigen Arbeitgebers
Es handelt sich um den Hauptsitz des Unternehmens
Wenn nein, Anschrift des Hauptsitzes CJa [ Nein
Anschrift der Lohnabrechnungsstelle, sowelt sie von der Anschrift des zahlungsunfahigen
Arbeitgebers abweicht
7. Name und Anschrift des Insolvenzverwalters/Treuhéinders/Geschéfisfihrers oder inhabers
8. Angaben zum Insolvenzereignis

Hinweis; Falls sich die Anfragstelitng um mehr als 2 Monate seit dem fritheslen [nsclvenzereignis verzs-
gert hat, bitte auf einem gesondertan Blait ausfihriich die Grinde daer Verzégerung darlegen und dabei
Insbesondere angeben, wann und wodurch Sie von dem Insolvenzereignis Kenntnis erdangt haben.

Tag der Ertiffnung des Insolvenzverfahrens
[ Tag der Abweisung des Insolvenzantrages mangels Masse
[] Tag der volisténdigen Beendigung der Betriebstétigkeit

Wurde die Nichizahlung des Arbeitsentgelts mit Zahlungsunfihigkeit begriindet? f1Ja [ Nein

Hinwels: Der Tag nach dem Tag, an dem die letzte dem Betriebszweck dienende Tatigkelt ausgelbt
wurde (= Tag der vollstdndigen Beendigung der Betriebstatigkeit) ist immer anzugeben, es sei denn,
Sle wissen, dass spatestens an diesem Tag ein Insolvenzantrag gestellt worden war.
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Name, Vorname {Antragsteller):

Stamm-/Kunden - Nr. Insg:

Name der Krankenkasse
leh war [ pflichtversichert [ freiwlllig/privat versichert.

9. Haben Sie
[1 in Unkenntnls elnes Insolvenzerelgnisses weitergearbeitet oder [Ja [dNein
[1 die Arbeit aufgenommen? (MJa [ONein
Wenn ja: letzter Arbeits-/Urlaubs-/Krankheilstag
Wann und wodurch haben Sie von dem Insolvenzereignis Kenntnis erlangt?
10. | Angaben zum Arbeitsverhéltnis
Ist lhr Arbeitsverhiltnis mit vorgenanntem Arbeitgeber unter Einhaltung der Schriffform (§ 623 |[[IJa ] Nein
BGB) geldst 7
Wenn ja:
[ durch Kiindigung des Insolvenzverwalters/Arbeitgebers zum
Haben Sie gegen die Kiindigung Klage erhoben oder beabsichtigen Sie Klage zu erheben? [[JJa [] Nein
Wenn ja: beim Arbeltsgericht
Aktenzeichen
Hinweis: Liegt bereits ein Urtell vor, bitte Kople des Ureils beiftigen.
1 durch eigene Kiindigung zum
[ durch zum
11. | Sind Sie in der Zeit, fir die Sie Insolvenzgeld beantragen,
[ Gesellschafter/Geschaitsfilhrer gewessn? .
{1 mitarbeitender Angehériger (z.B. Ehegatte, geschiedener Ehegatte, Lebensgefahrte, Ver- E Ja E NE!”
wandter, sonst. Familienangehériger) des zahlungsunféhigen Arbeitgebers gewesen? Ja Nein
Hinweis: Fir jede der vorgenannten Fallgestaltungen bitte den Festsiellungsbogen zur versicherungs-
rechtlichen Beurleilung beifiigen. Den Festslellungsbogen erhalien Sie beim Arbelisamt.
12. | Sind Sie in der Zeit, fir die Sie Insolvenzgeld beantragen, ein neues Arbeitsverhilitnis einge- (Tda [0 Nein
gangen oder haben Sie eine selbstandige Tatigkelt aufgenommen?
Wenn ja: ab
Name und Anschrift des Arbeitgebers:
Das NeHo-Arbeitsentgelt/Entgelt hieraus betragt [J wochentlich [] monatlich
[1 bwt [ €. Bitte Nachweis beifiigen.
13. | Haben Sie [] Arbeilslosengeld, Teitarbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Arbeitslosenbeihilfe, Clya [ Nein
Unterhaltsgeld, Ubergangsgeld, Eingliederungshilfe oder [] Krankengeld beantragt?
Wenn ja:
I_lab beim Arbeitsamt/Geschéfisstelle
Kundennummer
ab bei der Krankenkasse
Geschéftszeichen
14. | Haben Sie wegen des Arbeitsentgelts, fir das Sie Insolvenzgeld beantragen, Klage beim [JJa [Nein
Arbeltsgericht erhoben?
Wenn ja: beim Arbeitsgericht
Aktenzeichen
Hinweis: Liegt bereits ein Urieil vor, bilte Original des Urteils beifigen.
13, Welcher Krankenkasse haben Sie wahrend lhrer |letzten Beschéftigung angehéirt?
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