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An

______________________

______________________

______________________


Wahlerklärung zum Erstattungssatz U1 ab _________  (MM/JJJJ)
Betriebsnummer  _________________ 

Für unsere Aufwendungen der Entgeltfortzahlung bei Krankheit (U1) wählen wir folgenden 
[bookmark: abezeichnung1]Erstattungssatz::

· mehr als 30 nach Berechnung
[bookmark: _GoBack]Wir nehmen nicht am Ausgleichsverfahren bei Krankheit (Umlage 1) teil

· 	bis einschließlich 30 nach Berechnung
     Wir nehmen am Ausgleichsverfahren bei Krankheit (Umlage 1) teil

Gewünschter Erstattungssatz Umlage 1 (bei Krankheit)

· 	50 % Erstattung
· 	60 % Erstattung
·   70 % Erstattung
· 	80 % Erstattung
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