Formular zuriicksetzen

Bitte
unbedingt
angeben!

Allgemeine
Angaben

Fragen zur
Beendigung
der
Beschafti-

gung

Fragen zu
lhrem
letzten
Arbeitgeber

10.23

921 560 500

Leistungsanmeldung fur den RatenSchutz

fur den Fall der Arbeitslosigkeit

Bitte fiillen Sie die Anmeldung aus und senden Sie diese
zusammen mit der ausgefiillten Arbeitgeberanfrage an uns
zuriick.

[ Kundennummer

|:| Frau |:| Herr

[Vorname

[Name

[ Geburtsdatum

[Straﬁe, Hausnummer

[ Postleitzahl [ort

1. Wann wurde die Kiindigung ausgesprochen?

[

2. Seit wann sind Sie arbeitslos?

[

3. Bitte nennen Sie uns den Grund lhres Ausscheidens aus
dem Unternehmen:

4. Handelt es sich um eine:

l:’ Kundigung durch den Arbeitgeber
|:| Kiindigung durch Sie

|:| Beendigung durch Aufhebungsvertrag

5. Haben Sie Anspruch auf Arbeitslosengeld?

|:| ja D nein

6. Hat das Arbeitsamt eine Sperrzeit verhdngt?

|:| ja D nein

Wenn ja, wie lange?

[

7. Seit wann waren Sie bei diesem Arbeitgeber beschéftigt?

8. Wieviel Stunden betrug die wochentliche Arbeitszeit?

[ Stunden

9. War das Arbeitsverhiltnis befristet?

|:| ja D nein

Wenn ja, fur welchen Zeitraum?

[

Unterschrift

LPV Versicherung AG

LPV Lebensversicherung AG Ser

Protection

10. Waren Sie vor Beginn dieser Arbeitslosigkeit arbeitsunfahig?

Dja |:| nein

Wenn ja, fur welchen Zeitraum?

[

11. War eine Verhandlung vor dem Arbeitsgericht erforderlich?

l:,ja l:, nein

Wenn ja, am

[

Bitte teilen Sie uns den Grund der Klage mit und fligen Sie eine
Kopie der Klage sowie des Gerichtsurteils bei.

[

Hinweise

Damit wir eine schnelle und unbirokratische Bearbeitung garantie-
ren kénnen, fliigen Sie bitte folgende Unterlagen bei:

— Die Arbeitgeberanfrage von Ihrem letzten Arbeitgeber ausgefillt
— Eine Kopie des letzten Arbeitsvertrages

— Eine Kopie des Kiindigungsschreibens oder lhres Aufhebungs-
vertrages

— Eine Kopie des ersten Bewilligungsbescheides der Agentur
fur Arbeit Gber den Erhalt von Arbeitslosengeld

— Eine Kopie der letzten Gehaltsabrechnung

— Kopien der Kontoausziige, aus denen die Zahlungen der Agen-
tur fur Arbeit hervorgehen.

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR den vereinbarten Bedingun-
gen verpflichtet sind, diese Unterlagen einzureichen.

Reichen Sie jedoch bitte keine Unterlagen im Original ein.

Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und entsprechen der
Wabhrheit.

[Datum [ort

Versicherungsnehmer

X

13



LPV Versicherung AG
LPV Lebensversicherung AG

Arbeitgeberanfrage

Schweigepflichtentbindung fiir den Arbeitgeber

Hiermit gebe ich mein Einversténdnis, dass mein bisheriger

Arbeitgeber auf Anfrage der LPV Versicherung AG Auskinf-
te Uber mein bisheriges Arbeitsverhaltnis erteilt und damit im
Zusammenhang stehende Unterlagen, wie Kopien von

Arbeitsvertragen, Gehaltsabrechnungen, Zeugnissen und
Kundigungsschreiben weitergegeben werden durfen.

Ich entbinde meinen bisherigen Arbeitgeber gegeniiber
der LPV Versicherung AG ausdriicklich von der Schwei-
gepflicht.

[Datum [ort

Unterschrift |Versicherungsnehmer

X

Hinweise

Bitte unterschreiben Sie die Schweigepflichtentbindung
und tragen Sie lhre Kundendaten auf der Riickseite ein.

Lassen Sie dann das Formular von lhrem letzten
Arbeitgeber ausfiillen und reichen es zusammen mit
der Leistungsanmeldung bei uns ein.

10.23

921 560 500
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Bitte
unbedingt
angeben!

Allgemeine

10.23

921 560 500

Angaben

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:

=

LPV Versicherung AG
Kundenservice Leistung
40718 Hilden

L

Arbeitgeberanfrage

Dieses Formular ist fur lhren letzten Arbeitgeber bestimmt!

Es werden Leistungen aus der privaten Arbeitslosigkeitsab-
sicherung beantragt. Eine abschlieBende Entscheidung ist
jedoch ohne lhre Mithilfe nicht méglich.

Daher bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantwor-
ten und die notwendigen Unterlagen in Kopie beizufiigen.

Vielen Dank im Voraus!

_

[Kundennummer

|:| Frau |:| Herr

[Vorname

[Name

[ Geburtsdatum

[Straﬁe, Hausnummer

[ Postleitzahl [ort

1. Bitte nennen Sie den Zeitraum des letzten Arbeitsver-
héltnisses

[von [ bis

2. War das Arbeitsverhéltnis befristet?

|:| ja D nein

Falls ja, fir welchen Zeitraum?

[

Unterschrift

3. Wieviele Stunden betrug die wochentliche Arbeitszeit?

[ Stunden

4. Wann wurde die Kiindigung ausgesprochen?

[

5. Zu welchem Termin wurde die Kiindigung wirksam?

[

LPV Versicherung AG
LPV Lebensversicherung AG

sty

rotection

6. Wer hat die Kiindigung ausgesprochen?

|:| Kuindigung durch Sie
|:| Kindigung durch den Arbeithehmer

|:| Kindigung im beiderseitigen Einvernehmen

7. Bitte teilen Sie uns den Kiindigungsgrund mit:

[

8. Ist die Kiindigung durch das Verhalten lhres ehemaligen
Mitarbeiters begriindet?

|:| ja |:| nein
9. War eine Verhandlung vor dem Arbeitsgericht erforderlich?
Bitte teilen Sie uns auch den Grund der Klage mit.

Dja |:| nein

Wenn ja, am

[

[Datum [ort

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

X
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