Landesamt fiir Gesundheit und Soziales — LAGuUS
Abteilung Arbeitsschutz
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Standort Schwerin Standort Rostock Standort Stralsund Standort Neubrandenburg
Friedrich-Engels-Str. 47  Friedrich-Engels-Platz 5-8 Frankendamm 17 Neustrelitzer Stralle 120
19061 Schwerin 18055 Rostock 18439 Stralsund 17033 Neubrandenburg
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@lagus.mv-regierung.de 9us.mv-regierung.de @lagus.mv-regierung.de @lagus.mv-regierung.de

Antrag auf Bewilligung der Beschaftigung von Arbeithehmern an Sonn- und Feiertagen
gemaR § 13 Abs. 3 Nr. 2.b) Arbeitszeitgesetz (ArbZG)

Hinweis:

Dieser Antrag kann gestellt werden, wenn besondere Verhaltnisse zur Verhitung eines unverhaltnis-mafi-
gen Schadens die Beschaftigung von Arbeitnehmern an Sonn- und / oder Feiertagen erforderlich macht. Die
Ausnahmemadglichkeit ist auf bis zu fiinf Sonn- und Feiertage im Kalenderjahr begrenzt.

Datum der Beschaftigung von
Arbeitnehmern:

Name und Anschrift der Firma:

Tel.-Nr.:
Fax-Nr.:

E-Mail:
Bitte nur angeben, wenn Sie einer Zustellung
des Bescheides per E-Mail zustimmen!

Zahl der zu beschaftigenden
Arbeitnehmer:

Art der Arbeiten und Beschreibung
der Tatigkeiten:

Anschrift des Beschéaftigungsortes:

Arbeitszeit fiir den beantragten Tag:
(Beginn / Ende)

An wie vielen Sonn- / Feiertagen wur-
den bereits Arbeitnehmer geman §
13 (3) Nr. 2.b) ArbZG beschaftigt?

Stand Juni 2022 Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an den zustandigen Standort der Abt. Arbeitsschutz des LAGuS. Seite 1/2
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Begriindung des Antrages:

Legen Sie dar, welche besonderen Ver-
haltnisse dazu fihrten, dass

Sonn- / Feiertagsarbeit erforderlich ist.
Bitte fiigen Sie entsprechende Belege bei!

Wurden MalRnahmen eingeleitet um
Sonn- / Feiertagsarbeit zu verhindern?

[] ja

[] nein

Wenn ja, welche?

Wenn nein, weshalb nicht?

(Sind die Arbeiten aufgrund bestimmter
Abldufe vorgeschrieben?)

Legen Sie dar, welcher unverhaltnisma-
Rige Schaden bei einer Nichtbewiilli-
gung des Antrages fur Ihre Firma ent-
steht.

(z. B. Angaben Uber Vertragsstrafen,
Kunden- oder Auftragsverlust, Verlust
von Arbeitsplatzen, Existenzgefahr-
dung, Produktionsausfall, Nichteinhal-
tung von Auflagen usw.)

Bitte fiigen Sie entsprechende Belege bei!

Betriebs- oder Personalrat
vorhanden ]
nicht vorhanden []

Zustimmung:

Name:

Datum:

[ ja

Unterschrift:

] nein

Ort Datum

Stand Juni 2022 Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an den zustandigen Standort der Abt. Arbeitsschutz des LAGuS.

Name

Unterschrift des Arbeitgebers
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