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Seminarangebot

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall

Kennziffer Termin Ort Preis Meldeschluss
19.09.2023 .
0923P320 09.00-16.00 Uhr Gustrow 201,00 € | 22.08.2023
Zielgruppe: Beschéftigte der Personaldmter
Leitung: Marc-Oliver Steuernagel

Leiter Innenrevision, Hochschule Hannover

Beschreibung:

Das Seminar verfolgt das Ziel, Rechtssicherheit im Umgang mit Erkrankungen im Arbeitsverhaltnis zu
schaffen. Gerade bei den Bezugsfristen fur die Entgeltfortzahlung sowie den Krankengeldzuschuss
bestehen diverse Unsicherheiten. Der Bundesrechnungshof hat im Jahr 2011 festgestellt, das nahezu
90% der Berechnungen fehlerhaft erfolgten.

Bestandteil des Seminars sind praktische Félle, die in Kleingruppen gelost werden.

In diesem Seminar informiert Sie der Dozent praxisnah, systematisch und anwendungsorientiert, sodass
Sie die Zahlungen korrekt berechnen koénnen!

Inhalte:

Umgang und Pflichten zur Anzeige eine Arbeitsunfahigkeit gem. § 3 EFZG
Uberprifungsmaoglichkeiten des Arbeitgebers

Besonderheiten einer Arbeitsunféhigkeit im Ausland

Berechnung der Entgeltfortzahlungs- und Krankengeldzuschussfristen
Definition und Umgang mit Vorerkrankungen

Rechte des Arbeitgebers zu Auskiinften

Voraussetzungen und Hohe des Krankengeldzuschusses
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http://www.studieninstitut-mv.de/
mailto:info@studieninstitut-mv.de

Absender: (Stempel der anmeldenden Verwaltung)

03834 550444

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
Kommunales Studieninstitut per Fax:
Mecklenburg-Vorpommern
BrandteichstralRe 20
17489 Creifswald Datum:
Anmeldung zum Seminar 0923P320
Thema: Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
Termin: 19.09.2023
Ort: Gustrow

Nachstehend aufgefuhrte Personen werden hiermit zur o. g. Fortbildungsveranstaltung angemeldet:

Name, Vorname

Funktion

Die Geschéftsbedingungen des Kommunalen Studieninstitutes Mecklenburg-Vorpommern habe ich

zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

Unterschrift
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