RECHTSANWALTE
MARTIN, FINK & KOLLEGEN

ONLINE KUNDIGUNGSSCHUTZKLAGE

Arbeitnehmer-Angaben:
Herr[]  Frau[]

Vorname Nachname

StraBe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort
Land

Telefon Fax

E-Mail

Rechtsschutzversicherung: jal[ ] nein[]

Versicherungsunternehmen

Versicherungsnummer/Schadennummer

Beginn des Arbeitsverhaltnisses

Zugangsdatum der Kiindigung

Achtung! Aufgrund der 3-Wochen-Klagefrist ab Zugang der Kiindigung kann die Angelegenheit ausschlieBlich nur dann
bearbeitet werden, wenn bei Ubersendung der Daten/ Unterlagen mindestens 3 Werktage vor dem Ablauf der Klagefrist liegen.

Ordentliche Kiindigung? ja[] nein[]  AuBerordentliche Kiindigung? jal[] nein[]

Arbeitsstatte (Ortsangabe)

Anzahl der Arbeitnehmer (Bei der Berechnung zéhlen nur Vollzeitkrafte — teilzeitbeschaftigte Arbeitnehmer mit einer wochent-
lichen Arbeitszeit von nicht mehr als 20 Stunden zahlen mit 0,5 und solche mit nicht mehr als 30 Stunden mit 0,75):

[IMehrals10 [ IWenigerals 10  [] Weniger als 10 und mehr als 5 Arbeitnehmer bereits seit dem 31.12.2003
beschaftigt und zum Zeitpunkt des Ausspruchs der Kiindigung noch beschaftigt

Betriebsrat/ Personalrat jal ] nein[] Tarifvertrag anwendbar jal[] nein[]

Betriebsvereinbarungen jal[_] nein[]

weiter auf Seite 2 >>



Angaben zum Arbeitgeber:

Name

Vertretungsbefugnis

Gesellschaftsform

StraBe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Land

Fragen/Anmerkungen:
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