Sie haben Fragen? Wir sind fUr Sie da: Telefon: (0611) 1601-710
Sie erreichen uns auch per E-Mail: leistungen@soka-dach.de oder per Fax: (0611) 1601-250

Gemeinsame Einrichtung des Zentralverbandes des Deutschen SO KI \

Dachdeckerhandwerks — Fachverband Dach-, Wand- und Abdichfungstechnik — e.V.
und der Industriegewerkschaft Bauen-Agrar-Umwelt.

Rechtsfahig kraft staatlicher Verleihung

Im Fensterbrief zurUck an die SOKA-DACH - 65174 Wiesbaden -Telefon (06 11) 16 01 -0
LPhnousglelchskosse D3 Bedachungen GmbH

fUr das

Dachdeckerhandwerk StraBe 1

65174 Wiesbaden 12345 Stadt

Erstattungsantrag fir die Gewdhrung des Betriebskonto-Nr.
Teiles eines 13.Monatseinkommens 123456 7 01.11.2021

Besteht das Beschdaftigungsverhdlinis des Arbeitnehmers am 30. November ununterbrochen 12 Monate, so erwirbt er einen Anspruch auf
den vollen Teil eines 13. Monafseinkommens und auf den vollen Beitrag fir seine individuelle betriebliche Altersvorsorge. Sind die
Voraussetzungen fUr den Vollanspruch nicht erfUllt, hat der Arbeitnehmer, dessen Beschdaftigungsverhdlinis am 30. November mindestens
ununterbrochen 3 Monate besteht, einen Teilanspruch. Fir den Arbeitnehmer, der vor dem 30. November nach mindestens 3-monatiger
ununterbrochener Beschdaftigung — ohne eigene Veranlassung — ausscheidet, ergibt sich bereits im laufenden Jahr ein Teilanspruch. Weitere

Informationen finden Sie auf unserer Internetseite www.soka-dach.de unter Leistungen/13. Monatseinkommen.

an den Arbeitnehmer auszuzahlen.
ARBEITGEBERBEITRAG ZUR FINANZIERUNG DER ALTERSVORSORGE

Betrag wird intern von
SOKA-DACH abgefthrt.

[B.] PRUFUNG DER ANSPRUCHSVORAUSSETZUNGEN

DER ARBEITNEHMER HAT ANSPRUCH AUF DEN VOLLEN TEIL EINES 13. MONATSEINKOMMENS UND DES ARBEITGEBERBEITRAGS/ALTERSVORSORGE.
WURDE ER VOR DEM 30.11. ENTLASSEN, SO IST DER ANSPRUCH ENTSPRECHEND zU KURZEN (ZWOLFTELN). WEITERFUHRENDE HINWEISE FINDEN

SIE AUF UNSERER INTERNETSEITE: WWW.SOKA-DACH.DE

BITTE BEI UNTERJAHRIGEM AUSSCHEIDEN UNBEDINGT AUSFULLEN:
O BETRIEBSBEDINGTE ARBEITGEBERKUNDIGUNG ZUM: .....vvuvnn..
O ARBEITNEHMERKUNDIGUNG ZUM: ......oovnn...

O AUSTRITT AUS SONSTIGEN GRUNDEN ZUM: ............. GRUND:

DER ARBEITNEHMER HAT KEINEN ANSPRUCH, WENN ER AUF EIGENE VERANLASSUNG AUS IHREM BETRIEB AUSGESCHIEDEN IST! (§ 6.2 TV 13.ME)

Name, Vorname des Arbeitnehmers Sozialversicherungsnummer Stunden mit
Monat Lohnansoruch Bruttolohn
Mustermann, Tom 12010101M001 pru
Anschrift des Arbeitnehmers (vom Arbeitgeber unbedingt anzugeben bzw. zu aktualisieren!): APR. 21 162,00 3.245,60
] ] : MATI 21 174,00 3.310, 44
. \/ Bitte Anschrift des Arbeitnehmers ! !
Strafe/Nr.: Allee 1 unbedingt tiberpiifen und ggf. JUNTI 21 174,00 | 3.271,20
andern oder hinzuftigen. JULI 21 174,00 3.305,74
PLZ/Ort: 12354 Stadt AUG. 21 174,00 3.702,81
SEP. 21 174,00 3.271,20
[A.] ANSPRUCH VOLLANSPRUCH / VOLLZEITBESCHAFTIGUNG Summe 1.032,00 20.106,99
BEMESSUNGSZEITRAUM: DEZ. 2010 - NOV. 2021 Durchschnittsstundenlohn = 19,48 €
TEIL EINES 13. MONATSEINKOMMENS \/
STUNDENLOHN € 19,48 x 81 = Betrag ist vom Arbeitgeber ¥ 1.577,88 €

STUNDENLOHN € 19,48 x 38 = \/740,24 €

[C.] BESTATIGUNG DES ARBEITGEBERS Mit der Unterschrift versichert der Arbeitgeber:

- denTeil eines 13. Monatseinkommens enfsprechend dem SOKA-DACH
Erstattungsbescheid an den Arbeitnehmer auszuzahlen,
— denTeil eines 13. Monatseinkommens sowie den Arbeitgeberbeitrag zur
\/ Finanzierung der Altersvorsorge gemdaB Erstattungsbescheid in der
Bitte Datum, Stempel und Unterschrift Lohnabrechnung des Arbeitnehmers auszuweisen.
unbedingt erganzen.
Reg.-Nr. 21 123456 7 001

Datum, Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers

- die Anspruchsvoraussetzungen sowie den Erstattungsbetrag geprift zu haben,

Um den Erstattungsanspruch geltend zu machen, reichen Sie bitte dieses Formular unterschrieben bei uns ein.
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