Arbeitnehmer, die Leistungen beziehen méchten, miissen dieses Formular sofort nach dem Ende des Zeitraums, den eine
Entlohnung abdeckt, bei ihrer Zahlstelle einreichen.
- Arbeitnehmer, die eine Entschadigung wegen der Beendigung ihres Arbeitsverhéltnisses erhalten, miissen sich sofort nach
der Kiindigung bei der fiir ihren Wohnsitz zustandigen regionalen Arbeitsverwaltung als arbeitsuchend eintragen lassen
(siehe das Infoblatt T74).

LANDESAMT FUR ARBEITSBESCHAFFUNG

LFA be CAMSR - SYSTEM DER ARBEITSLOSIGKEIT MIT BETRIEBSZUSCHLAG (SAB) (VORMALS FRUHPENSION)
(DEM ARBEITNEHMER VOM ARBEITGEBER ABZUGEBEN, DER EINE ELEKTRONISCHE MELDUNG EINES SOZIALEN RISIKOS (MSR) SZENARIO 1 VORGENOMMEN HAT)
VON DER ZAHLSTELLE AUSZUFULLEN

Datumsstempel ZS O erster Antrag O LETINV.A. Datumsstempel des AA

Die Angaben werden in elektronischen Dateien gespeichert und verarbeitet. Nahere Erklarungen tiber den Schutz dieser Daten finden Sie in der Broschiire des LfA
Uber den Schutz des Privatlebens.

RUBRIK | - VOM ARBEITGEBER AUSZUFULLEN

ERKENNUNGSDATEN

ARBEITNEHMER: e ———————— bbbt
ENSS (siehe Riickseite des Personalausweises) Nachname und Vorname

ARBEITGEBER: ...ttt bbb bbbttt - ______ __

LSS-Nummer @@

............................................................................................................................................................................................................. Adresse
TEIL A - ANGABEN ZUR BESCHAFTIGUNG
TICKETNUMMER ELEKTRONISCHE MSR SZENARIO 1 (3)

Wenn Sie die Ticketnummer ausgeftillt haben, brauchen Sie die weiteren Angaben in diesem Feld nicht auszufillen.
Arbeitgeberkategorie Arbeitnehmercode paritatische Kommission Beginndatum der Beschéftigung
Q = ) s = durchschnittliche wdchentliche Arbeitszeit des Arbeitnehmers, einschliefRlich bezahlter Ausgleichsruhe im Rahmen einer
_ Verkirzung der Arbeitszeit.

- - durchschnittiche wochentliche Arbeitszeit eines Arbeitnehmers in Vollzeit, einschlieBlich bezahlter Ausgleichsruhe im

"""""" Vo Rahmen einer Verkiirzung der Arbeitszeit.

Datum des Dienstantritts: [/ /

TEIL B - ANGABEN ZUR ART UND WEISE, WIE DIE BESCHAFTIGUNG ENDETE (lesen Sie das Infoblatt E14 — sieche www.lfa.be = Dokumentation)
Das Arbeitsverhéltnis endete (kreuzen Sie notigenfalls mehrere K&stchen an):
1. O3 durch arbeitgeberseitige Kiindigung mit einer Kiindigungsfrist, die

Oam__ _/_ _I___ _ _ perEinschreiben geschickt wurde

Oam___/ | durch Gerichtsvollzieherurkunde notifiziert wurde

2. O durch arbeitgeberseitige sofortige Kiindigungam ___/ /

Bemerkungen:

TEIL C - ANGABEN ZUR ENTSCHADIGUNG, DIE WEGEN DER BEENDIGUNG DES ARBEITSVERHALTNISSES GEZAHLT WURDE
(lesen Sie das Infoblatt E14 - siehe www.lfa.be = Dokumentation)

Folgende Entschadigung(en) wurde(n) gezahlt (notigenfalls kreuzen Sie mehrere Kastchen an):
1. O  Die normale Entlohnung wéhrend der Kiindigungsfrist

A. Diese Frist deckt den Zeitraumvom ~ /  /  biszum  / |/ einschlieflich ab.
Bei der Festlegung der Kiindigungsfrist wurde eine Unternehmenszugehérigkeit ab dem beriicksichtigt
3 Der Arbeitnehmer hat Unternehmenszugehdrigkeit, die teilweise vor 2014 liegt (in bestimmten Fallen nicht auszufiillen - lesen Sie das Infoblatt E14)
Die Kiindigungsfrist wird errechnet durch Addieren vonaund b :

a. Die Unternehmenszugehérigkeitvom — /  / his zum 31.12.2013 einschl. gibt Recht auf eine Kiindigungsfrist
VON e, Tagen/Monaten “)
b. Die Unternehmenszugehorigkeit vom 01.01.2014 biszum __ /[ einschl. gibt Recht auf eine Kiindigungsfrist
von ... Wochen.
B. [ Der Lauf der Kiindigungsfrist wurde unterbrochen. Die Kiindigungsfrist wurde somitbiszum ~ /  /  verlangert

Grund: (J Urlaub (T Arbeitsunféhigkeit [ zeitweilige Arbeitslosigkeit 3 SONSHGEr GIUNG: .......ccovvvevererirsee s
3 Der Lauf der Kundigungsfrist wurde nicht unterbrochen

C. Wahrend der Kiindigungsfrist wurde der Arbeitnehmer ganz oder zum Teil freigestellt.
(I nein [ ja, der erste Tag der Arbeitsfreistellung wéhrend der Kiindigungsfrist war der
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EM ENSS Erkennungsnr. der Sozialen Sicherheit o

2. 00  Eine Kiindigungsentschadigung ©
A. Diese Entschadigung deckt den Zeitraum (ohne die eventuell unter dem zweitfolgenden Késtchen eingetragene Verkiirzung zu berticksichtigen)

E.

Der Egre;hnawg_der_KuEiigungsentschédigung wurde eine Unternehmenszugehérigkeitab dem ~ /

vom / / ~_biszum /| (=Zeitraum X) einschlieflich ab.

__zugrunde gelegt.

(7 Der Arbeitnehmer hat Unternehmenszugehérigkeit, die teilweise vor 2014 liegt (in bestimmten Féllen nicht auszufiillen — lesen Sie das Infoblatt E14) :

Der Zeitraum, den die gewdhnliche Kiindigungsentschadigung abdeckt (= ohne die Wiederbeschaftigungsentschadigung einzubeziehen) wird
errechnet durch Addieren von a und b:

a. Die Unternehmenszugehérigkeitvom — /  /  hiszum 31.12.2013 einschl. gibt Recht auf eine Kiindigungsfrist
VON e Tagen/Monaten ®
b. Die Unternehmenszugehdrigkeit vom 01.01.2014 biszum __ /[ einschl. gibt Recht auf eine Kiindigungsfrist
VON s Wochen
(3 Der Zeitraum, den die Kindigungsentschadigung abdeckt, wurde um CJ 4 Wochen / O3 ... Tage verkiirzt, und zwar aufgrund eines

Outplacements im Sinne des Kapitels V, Abschnitt 1 des Gesetzes vom 05.09.2001 (betrifft den Zeitraum, den die gewdhnliche
Kiindigungsentschadigung von mindestens 30 Wochen abdeckt [eventuell mit einer teilweise gearbeiteten Kiindigungsfrist] = Zeitraum Y)

(3 Der Arbeitsvertrag wurde aufgeldst, wéhrend eines Zeitraums von Arbeitsunfahigkeit als Folge einer Krankheit oder eines Unfalls nach der

Notifizierung einer Kiindigungsfrist:
Der Zeitraum, den die gewohnliche Kiindigungsentschéadigung abdeckt ( = ohne die Wiederbeschéftigungsentschadigung einzubeziehen), wurde
um die Tage verkiirzt, fur welche ab dem Beginn des Arbeitsunféhigkeitszeitraums aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls eine garantierte

Entlohnung bezahlt wurde, ndmlich um .......... Kalendertage . (= Zeitraum Z)
J Eine Wiederbeschaftigungsentschédigung wurde gezahlt:
Hohe der Wiederbeschaftigungsentschadigung: .......ccccccoevvee. EUR
Zeitraum, den die gewdhnliche Kiindigungsentschédigung abdeckt (=ohne die Wiederbeschaftigungsentschadigung einzubeziehen):
vom / /  biszum_ / /  einschlieRlich
Hohe der KindigungSentsChadigunG: ..........covvevereiriceeeeiseeseseenenenenes EUR

(3 Der Zeitraum, den die Kiindigungsentschédigung abdeckt (siehe Zeitraum X), wurde als Folge der Anwendung des zweiten (siehe Zeitraum Y) und/oder

des dritten (siehe Zeitraum Z) Késtchens des Punkts 2 verkiirzt.

3. A. O eine andere Entschadigung, die wegen der Beendigung des Arbeitsverhdltnisses gezahlt wurde (d.h. eine andere Entschadigung als die
gewdhnliche Kuindigungsentschédigung oder die Entlohnung wahrend der Kiindigungsfrist), genauer gesagt :

a
a
a

eine Ausgleichsabfindung

eine Entschéadigung im Rahmen einer Wettbewerbsabrede

eine Entschédigung, die gewahrt wurde, obwohl der Arbeitnehmer seine Arbeit aufgegeben hat oder den Arbeitsvertrag im beiderseitigen
Einvernehmen mit dem Arbeitgeber beendet hat.

Dabei handelt es sich nicht um eine Kiindigung durch den Arbeitgeber nach Konzertierung der Arbeitnehmer im Rahmen eines Sozialplans bei einer Umstrukturierung

B. Diese Entschadigung
(J deckt einen Zeitraum, namlich den Zeitraumvom ~ /  / ~ hiszum  /  /  einschlieBlich, ab
3 wird in Form einer Summe gezahlt

Betrag: .......cocoevnee EUR (eventuelles Urlaubsgeld oder eventuelle Jahresendpramie ausgenommen).

4. O Die Kundigungsfrist oder der Zeitraum, den die Kiindigungsentschadigung abdeckt, wurde im beiderseitigen Einvernehmen, unterschrieben

am

/ / LaUf e, Monate verkiirzt ®.

TEIL D - ANGABEN ZUM SCHULDNER DES BETRIEBZUSCHLAGS
Ich zahle den gesamten Betriebszuschlag

0OJA

O NEIN (filllen Sie den Rest des Teils D aus)
Ich zahle einen Teil des Betriebszuschlags

OJA

OO NEIN

} Ich gebe hier die Identitat des (anderen) Schuldners an.

N 1= O TR TTTT
AUMESSE & oevveteiie ettt ettt bbbt bbb bbb R bbb bR bbb bR b bbb A Attt s R AR b e R b bbb R bbb s et bbbt e e ae bt ns

Unternehmensnummer —
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ENSS Erkennungsnr. der Sozialen Sicherheit — — — | — | —

ANLAGEN IN BEZUG AUF DAS SYSTEM DER ARBEITSLOSIGKEIT MIT BETRIEBSZUSCHLAG ‘

Ich gebe dem Arbeitnehmer dieses Formular samt zutreffenden Anlagen ab:

3 eine Kopie der Entscheidung des Ministers iiber die Befreiung von der Ersetzungspflicht

3 eine Kopie des sektoriellen KAA (nur beizufiigen, wenn Sie die Eintragungsnummer des sektoriellen KAA in der elektronischen Meldung nicht ausgefiillt haben)
3 eine Kopie des Unternehmens-KAA

3 eine Kopie der kollektiven Vereinbarung

(J eine Kopie der Anerkennung als Unternehmen in Schwierigkeiten oder Umstrukturierung

BOIMEIKUNGEN: ...ttt s s 88 b8 b8 b8 £ b b s d 0400 s E AR s bR st s Rt

Ich erklére auf Ehre, dass vorliegende Erklarung unter der Rusrik | richtig und vollstandig ist.

Datum

Name und Unterschrift des Arbeitgebers oder seines Stellvertreters Stempel des Arbeitgebers
Sie filllen entweder die Unternehmensnummer oder die LSS-Nummer aus.
Am 01.01.2017 wurden das ASRSV und das LSS zusammengefiihrt. Wenn Sie eine lokale oder provinziale Verwaltung sind, tragen Sie Ihre neunstellige LSS-Nummer ein.
Anderenfalls ist eine achtstellige LSS-Nummer einzutragen.
Dieses Formular wird mithilfe der Ticketnummer mit Ihrer elektronischen MSR Szenario 1 verbunden. Diese Ticketnummer steht auf der Empfangsbestatigung oder auf dem
Ausdruck Ihrer elektronischen Meldung.
Nichtzutreffendes streichen
Kiindigungsentschadigung, der die normale Entlohnung zugrunde liegt (einschlieRlich der eventuellen Wiederbeschaftigungsentschédigung, die im Artikel 36 des Gesetzes
vom 23.12.2005 tiber den Solidaritatspakt zwischen den Generationen vorgesehen ist).
Verkirzung in Anwendung des Artikels 12 oder 12sexies § 3 des KE vom 07.12.1992 oder des Artikels 18 § 3 des KE vom 03.05.2007.
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RUBRIK Il - VOM ARBEITNEHMER AUSZUFULLEN
Waren Sie in einem Stadt- oder Regionalverkehrsbetrieb beschaftigt (paritatische Kommission 328)?
0 ja Gehen Sie zur Frage 5
J nein  Gehen Sie zur Frage 1
1. Hat Ihr Arbeitgeber eine Beschéftigungszelle errichtet?
Erkundigen Sie sich bei lhrer Zahlstelle

0 ja. Sind Sie mindestens sechs Monate in der Beschaftigungszelle eingetragen geblieben? (Beschaftigungszeitrdume zéhlen als Eintragungszeitrdume)

Oja Gehen Sie zur Frage 5 Fiigen Sie eine Bescheinigung der Beschéftigungszelle bei.
(1 nein GrUNG der NICHEBINTTAGUNG © ..vuveeieieeiiieie ettt bbbttt

Ich beantrage das Statut eines Arbeitslosen mit Betriebszuschlag auf der Grundlage der Anerkennung meines Unternehmens

(7 ja => Sie erfiillen nicht die Bedingungen, um das Statut eines Arbeitslosen mit Betriebszuschlag zu erhalten
Fugen Sie ein Formular ANHANG-C4-GENERATIONSPAKT bel

Gehen Sie zur Frage 5
(3 nein

Gehen Sie zur Frage 2

(J nein
Gehen Sie zur Frage 2

2. Wie viel Wochen deckt Ihre Kiindigungsfrist oder Ihre Kiindigungsentschadigung ab?
(J mindestens 30 Wochen Gehen Sie zur Frage 5
(J weniger als 30 Wochen Gehen Sie zur Frage 3

3. Hat Ihr Arbeitgeber Ihnen ein Outplacement angeboten?

0 ja Haben Sie dieses Outplacementangebot angenommen?
Oja Bitte Beleg beifligen ~ Gehen Sie zur Frage 5
OO nein  Gehen Sie zur Frage 4
J nein  Haben Sie lhren Arbeitgeber aufgefordert, Ihnen ein Outplacement anzubieten?
Oja Bitte Beleg beifligen Gehen Sie zur Frage 5
(O nein  Gehen Sie zur Frage 4

4. Warum haben Sie das Outplacementangebot abgelehnt bzw. warum haben Sie Ihren Arbeitgeber nicht aufgefordert, Ihnen ein Outplacement anzubieten?
Kreuzen Sie nur eine Moglichkeit an

a. [J Mirwurde vor dem 01.12.2018 gekiindigt, aber NICHT auf der Grundlage einer Anerkennung meines Unternehmens als in Schwierigkeiten oder in
Umstrukturierung seiend.
Gehen Sie zur Frage 5

b. O3 Mirwurde nach dem 30.11.2018 gekiindigt, aber NICHT auf der Grundlage einer Anerkennung meines Unternehmens als in Schwierigkeiten oder in
Umstrukturierung seiend
Am Ende der Kiindigungsfrist oder des Zeitraums, den die Kiindigungsentschédigung abdeckt:
(J  habe ich das 62. Lebensjahr vollendet

(J  weise ich 42 Jahre Berufsvergangenheit nach (falls Arbeitslosigkeit mit Betriebszuschlag gemaR KAA17 [ab 62 Jahren])
Fugen Sie das Formular C17-OP-01.12.2018 bei
(J  weise ich 40 Jahre Berufsvergangenheit nach (falls Arbeitslosigkeit mit Betriebszuschlag auf einer anderen Grundlage ).
Fugen Sie das Formular C17-OP-01.12.2018 bei
(1 ANGEIET GIUNG: <.covvvovooceeveoveeee e sess s se s sss s ss sS4 b4 s s
Gehen Sie zur Frage 5

c. 0 Mirwurde AUF DER GRUNDLAGE einer Anerkennung meines Unternehmens als in Schwierigkeiten oder in Umstrukturierung seiend gekiindigt UND
das Beginndatum des Anerkennungszeitraum liegt vor dem 01.12.2018.
Am Ende der Kiindigungsfrist oder des Zeitraums, den die Kiindigungsentschédigung abdeckt:
() habe ich das 58. Lebensjahr vollendet
(J weise ich 38 Jahre Berufsvergangenheit nach. Fligen Sie das Formular C17-OP-30.11.2018 bei
(1 ANGEIET GIUNG: vvvvvvvvveeiieesvvssasssssss s ssssssss s sss s
Gehen Sie zur Frage 5

d. O Mirwurde AUF DER GRUNDLAGE einer Anerkennung meines Unternehmens als in Schwierigkeiten oder in Umstrukturierung
seiend gekiindigt UND das Beginndatum des Anerkennungszeitraum liegt nach dem 30.11.2018
Am Ende der Kiindigungsfrist oder des Zeitraums, den die Kiindigungsentschadigung abdeckt:
(J habe ich das 62. Lebensjahr vollendet
(J weise ich 40 Jahre Berufsvergangenheit nach. Fiigen Sie das Formular C17-OP-30.11.2018 bei
(1 ANGEIET GIUNG: ..ovvvoiceevvvvessossaeseeessssssssssssss st
Gehen Sie zur Frage 5
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5.Ich beantrage O die Arbeitslosenunterstiitzung mit Betriebszuschlag ab dem —~ / /

O die Entlassungsausgleichsentschadigung am / / Nur fiir Arbeiter (und gewisse Angestellte), die besondere
Bedingungen erfiillen (siehe Infoblatt T145 auf www.lfa.be).

Geben Sie den Werktag an, der auf den Zeitraum folgt, den eine Entlohnung oder Kiindigungsentschadigung abdeckt, und fiigen Sie
ndtigenfalls ein Formular C1 bei.
Kreuzen Sie in jedem Fall die gewlinschte Periodizitat der Zahlung an (Ihre Wahl ist endg(iltig und unwiderruflich):

0 Ich méchte eine Einmalzahlung erhalten
O Ich mdchte, dass mir meine Summe in monatlichen Teilbetrégen Tiberwiesen wird

Falls Sie zwischen dem Tag, an dem Sie arbeitslos geworden sind, und dem heutigen Tag noch keine Arbeitslosenunterstiitzung beantragt haben, geben Sie
den Grund dafiir hier unten an:

Ich flige nachfolgende Anlagen bei (bitten Sie Ihre Zahlstelle um Auskunft)

(3 C17-BERUFSVERGANGENHEIT (3 C17-BERUFSVERGANGENHEIT-ANTWORT

(3 C17-BERUFSVERGANGENHEIT-KAAL7 (3 C17-BERUFSVERGANGENHEIT-CCT17-ANTWORT
3 C17-08-08.10.2014 (3 C17-DAB-DB-OP -ANTWORT

(J c17-0p-30.11.2018 (J c17-0p-01.12.2018

(3 SONSHGE UNLEHAGEN:  .vooovveeeeeevvveeeessseese e sessessssss s sssssssss s ssssssss s st

Sprechen Sie nach dem Zeitraum, den ihre Kiindigungsentschadigung abdeckt, oder nach der Kiindigungsfrist mit diesem ForRMULAR C4-MSR-SAB und
notigenfalls mit dem FormuLAR C17 und den Anhéngen, die Sie von lhrem Arbeitgeber erhalten haben, sofort auf Ihrer Zahistelle (Gewerkschaft oder
Hilfszahlstelle fiir Arbeitslosenunterstiitzung HfA-CAPAC) vor.

Auch wenn Sie eine Entschadigung wegen der Beendigung Ihres Arbeitsverhéltnisses (beispielsweise eine Kiindigungsentschédigung, eine
Entlassungsausgleichsentschadigung oder eine andere Entschadigung, die unter dem Punkt 3 des Teils D erwéhnt ist) erhalten, muss lhre Eintragung als
arbeitsuchend bei der fiir hren Wohnsitz zust&ndigen regionalen Arbeitsverwaltung sofort nach der Kiindigung geschehen. Bitte lesen Sie das Infoblatt T74,
das bei Ihrer Zahlstelle oder auf der Website www.Ifa.be erhéltlich ist.

6. (J Ich beantrage die Befreiung von der Pflicht zur angepassten Verfiigbarkeit im Rahmen des SAB im System ab 58 Jahren mit 35 Jahren
Berufsvergangenheit fiir leicht behinderte Arbeitnehmer oder Arbeitnehmer, die schwere kdrperliche Probleme aufweisen.

Ich erklare auf Ehre, dass die vorliegende Erklarung in der Rubrik Il richtig und vollstandig ist

Datum Unterschrift des Arbeitnehmers
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