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	Genaue Bezeichnung und Anschrift des Arbeitgebers
	Für Rückfragen steht zur Verfügung

	     
	Name
     

	
	telefonisch erreichbar

     

	Regierung von Schwaben
Gewerbeaufsichtsamt
Morellstraße 30 d
86159  Augsburg
	Telefax
     

	
	Antragsteller, soweit abweichend zu Arbeitgeber

     

	
	

	Antrag auf Zustimmung zur
 FORMCHECKBOX 
  ordentlichen Kündigung
 FORMCHECKBOX 
  außerordentlichen Kündigung
 FORMCHECKBOX 
  Änderungskündigung

 FORMCHECKBOX 
  gemäß § 9 Abs. 3 MuSchG
 FORMCHECKBOX 
  gemäß § 18 Abs. 1 BEEG
 FORMCHECKBOX 
  gemäß § 9 Abs. 3 MuSchG und




§ 18 Abs. 1 BEEG

	Angaben zur Arbeitnehmerin / zum Arbeitnehmer

	Name

     
	Geburtsdatum

     


	Wohnanschrift (Straße, PLZ, Wohnort)

     

	Familienstand

     
	Zahl der unterhaltspflichtigen Kinder

     
	Telefon (bitte unbedingt angeben)

     

	Entbindungstermin

     
	In Mutterschutz bis

     
	Elternzeit beantragt bis

     

	
	
	

	Angaben zum Arbeitsverhältnis

	Kündigungsfrist

     
	Wochen / Monate zum
	Datum
     
	 FORMCHECKBOX 
  gesetzlich
 FORMCHECKBOX 
  tariflich (Tarifvertrag)
 FORMCHECKBOX 
  vertraglich

	Erlernter Beruf

     
	Zuletzt beschäftigt als

     
	Zuletzt beschäftigt in Abteilung

     

	Beschäftigt im Betrieb seit

     
	schriftlicher Arbeitsvertrag vorhanden

 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
  nein
	Arbeitsvertrag ist befristet

 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja, bis
	     


	Angaben zu Arbeitgeber / Betrieb / Betriebsstätte

	Anzahl der Beschäftigten 6 Monate vor Antragstellung
	Werden weitere Arbeitnehmer 
entlassen?
	Ist ein Betriebsrat vorhanden?

	     
	 FORMCHECKBOX 
  ja
	     
	 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
  nein

	Anzahl der Beschäftigten zum Zeitpunkt der Antragstellung

	 FORMCHECKBOX 
  nein
	Anzahl
	Wenn ja, bitte Stellungnahme beifügen

	     
	
	

	Wird der gesamte Betrieb geschlossen?
	Existieren noch weitere Betriebsstätten?
	

	 FORMCHECKBOX 
  ja
 FORMCHECKBOX 
  nein
Zeitplan der endgültigen Schließung der Abteilung

bzw. des Betriebes
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

	Bitte Auflistung der weiteren Betriebsstätten mit Angabe, ob diese geschlossen werden, beilegen

	Bleiben Abteilungen bestehen?
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja
	Wenn ja, Erläuterung

     

	Ist eine Umsetzung der Arbeitnehmerin in eine andere Abteilung / Betriebsstätte möglich?
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja
	Ggf. Erläuterung

     

	Wurde der geschützten Arbeitnehmerin eine Weiterbeschäftigung an einem neuen / an einem anderen Unternehmensstandort angeboten?
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja
	 FORMCHECKBOX 
  nicht zutreffend, weil      

	Werden alle Beschäftigten entlassen?
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja
	Wenn nein, Erläuterung

     

	Wird der Betrieb verlagert?
	 FORMCHECKBOX 
  nein
 FORMCHECKBOX 
  ja
	Wenn ja, wohin? 

     

	Was geschieht mit dem Betriebsgelände?
	     

	Was geschieht mit dem Mobiliar?
	     

	Hat ein Betriebsübergang im Sinne des § 613a BGB stattgefunden bzw. werden Verhandlungen darüber geführt?

	 FORMCHECKBOX 
  ja, bereits stattgefunden
 FORMCHECKBOX 
  zurzeit laufen Verhandlungen
 FORMCHECKBOX 
  nein

	 FORMCHECKBOX 
  Nachfolgebetrieb existiert (dann Erklärung von Inhaber des Nachfolgebetriebs, dass Betriebsübergang bestritten wird, beilegen)

	

	Begründung des Antrages

	 FORMCHECKBOX 
  Betriebsschließung

	
z. B.: Der Betrieb wird geschlossen, sämtliche Arbeitsplätze fallen weg.

	
z. B.: Die Abteilung wird geschlossen, sämtliche Arbeitsplätze der Abteilung fallen weg.

	 FORMCHECKBOX 
  Existenzgefährdung (Bitte betriebswirtschaftliche Auswertung des Steuerberaters beifügen)

	
z. B.: Durch die Zahlung des Lohnes an die Schwangere oder die Frau nach Ablauf der Elternzeit wäre die Existenz des Betriebes gefährdet.

	 FORMCHECKBOX 
  Verhalten der geschützten Arbeitnehmerin

	 FORMCHECKBOX 
  Änderungskündigung


	Nähere Begründung des Kündigungssachverhaltes (ggf. bitte Extrablatt verwenden)

	     

	

	Bitte folgende Anlagen – soweit zutreffend – in Kopie beifügen und ankreuzen:

	 FORMCHECKBOX 
  schriftlicher Arbeitsvertrag
	 FORMCHECKBOX 
  Interessenausgleich
	 FORMCHECKBOX 
  Sozialplan

	 FORMCHECKBOX 
  Schwangerschaftsbescheinigung
	 FORMCHECKBOX 
  Antrag auf Elternzeit
	 FORMCHECKBOX 
  Vollmacht des Rechtsanwalts

	 FORMCHECKBOX 
  Schriftliche Stellungnahme des Betriebsrats zur Kündigung, soweit ein Betriebsrat vorhanden ist
	 FORMCHECKBOX 
  Beschluss des Amtsgerichts über die Eröffnung des Insolvenzverfahrens
	 FORMCHECKBOX 
  Gewerbeabmeldung bzw. Gesellschafterbeschluss über die Stilllegung des Betriebes

	 FORMCHECKBOX 
  Abmahnung(en)
	 FORMCHECKBOX 
  Übernahmeangebot
	 FORMCHECKBOX 
  Betriebswirtschaftliche Auswertung des Steuerberaters

	 FORMCHECKBOX 
  Sonstiges
	 FORMCHECKBOX 
  Vereinbarung zur Transfergesellschaft
	 FORMCHECKBOX 
       

	     
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift, Stempel des Antragstellers


DIENSTGEBÄUDE: 86159 Augsburg, Morellstraße 30 d (Außenstelle); Hauptgebäude: 86152 Augsburg, Fronhof 10

BESUCHSZEITEN: Montag mit Donnerstag: 8:30 – 11:45 und 13:30 – 15:15 Uhr; Freitag: 8:30 – 12:30 Uhr
TELEFON (Vermittlung): (08 21) 3 27-01 – TELEFAX (Gewerbeaufsichtsamt): (08 21) 3 27-27 00

E-MAIL (zentral): gaa@reg-schw.bayern.de – INTERNET: http://www.regierung.schwaben.bayern.de
ÖFFENTLICHE VERKEHRSMITTEL (VGA-Haltestellen und -Linien): Kongreßhalle: Linie 1
Stand: März 2011
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