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N7 Allgemeine

Unfallversicherungsanstalt
AUVA

Antrag auf Zuschuss nach Entgeltfortzahlung (EFZ)
gemal § 53b des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG)

® Zuschuss bei Krankheiten ab dem 11. Tag der Arbeitsverhinderung

® Zuschuss bei Unféllen ab dem ersten Tag, wenn die Arbeitsverhinderung langer als 3 Tage dauert

® Die Beilage von Nachweisen und vollstandige Angaben beschleunigen die Bearbeitung des Antrages.

® Dieser Antrag gilt nicht als Meldung eines Arbeitsunfalles oder Berufskrankheit im Sinne des § 363 Abs. 1 ASVG.
Fir diese verpflichtenden Schadensmeldungen stehen gesonderte Formulare zur Verfligung.

® Senden Sie den vollstandig ausgefillten und unterfertigten Antrag per Post, Fax oder E-Mail an die fur |hr Bundesland zustandige
Dienststelle der AUVA (Kontaktdaten siehe Ausfullhilfe).

® Zuschiisse werden binnen zwei Wochen nach Feststellung der Anspruchsberechtigung ausgezahilt.

Wichtige Hinweise

[X| Zutreffendes bitte ankreuzen
Daten der Dienstgeberin/des Dienstgebers

1. KV-Trager 2. Beitragskontonummer 3. Telefonnummer 4. Faxnummer
Bitte auswahlen

5. Dienstgeberin/Dienstgeber 6. Adresse

7. Ansprechperson 8. E-Mail

9. Bankverbindung
IBAN \ \ \ \
BIC \ \

10. Unternehmensgrofe _— . .
(Gesamtanzahl der Beschaftigten) davon: begtinstigte Behinderte Lehrlinge

Daten der Dienstnehmerin/des Dienstnehmers

11. Familien- oder Nachname 22. Anspruch der/des Beschiftigten auf Sonderzahlungen
EI ja (werden pauschal beriicksichtigt) EI nein

12. Vorname 23. Ursache der Arbeitsverhinderung

[ krankheit 1 unfal

13. Sozialversicherungsnummer ‘

24. Unfalltag (77 MM JJJJ) ‘ ‘ ‘ ‘

14. Geburtsdatum (77 MM Juuy) ‘ ‘ ‘

25. Verkehrsunfall [Jija []nein []unbekannt
15. Beschiftigt seit (77 MM Juu) ‘ ‘ ‘ ‘ 26. Fremdverschulden [ Jja [Jnein []unbekannt
16. Art der Titigkeit 27. Differenzvergiitung wird beantragt wegen Schadigung

als Mitglied oder freiwilliger Helfer einer
Blaulichtorganisation
bei Katastrophenschutz bzw. -hilfe wahrend des

17. Beschiftigt als
E] Lehrling EI geringfligig Beschaftigte/Beschaftigter

18. Berechnung der EFZ-Anspriiche nach EI Zivildienstes

O Arbeits-/Lenranr OO Kalenderjanr ] Prasenzdienstes beim Osterr. Bundesheer

19. Arbeitsverhinderung O Ausbildungsdienstes beim Osterr. Bundesheer
Beginn (77 MM J.J.) Ende (17 MM JJ) 28. Name der/des Bevollmichtigten

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (nur im Falle einer erteilten Vollmacht auszufillen, z. B. Steuerberater)

20. EFZ-Zeitraume und -Betrage der von der Dienstgeberin/
vom Dienstgeber geleisteten EFZ innerhalb der angegeben 29. E-Mail der/des Bevollmachtigten
Arbeitsverhinderung

EFZ-Zeitraum EFZ Bruttobetrag - ohne
mit gleichbleibender EFZ in % Sonderzahiung 30. Telefonnummer der/des Bevollmichtigten
von bis
(TT MM JJ) (TT MM JJ)
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 31. Firmenstempel und firmenmaRige Zeichnung
€

I |
I N | O |

21. Rechtsgrundlage der Entgeltfortzahlung:

EI Entgeltfortzahlungsgesetz (§ 2 EFZG) Fir die Richtigkeit der Angaben haftet die Ausstellerin/der Aussteller
(§§ 1295 ff ABGB). Gleichzeitig wird zur Kenntnis genommen, dass die
EI Angestelltengesetz (§ 8 Z 1, 2 AngG) Allgemeine Unfallversicherungsanstalt berechtigt ist, zu Unrecht

EI Berufsausbildungsgesetz (§ 17a BAG) ausbezahlte Betrdge zuriickzufordern.
EI Arbeitsplatzsicherungsgesetz (§ 7 Abs. 3 APSG)
EI Andere Rechtsgrundlage: .| | Ort/Datum
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