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Streikausfallgeld

Name: .. ..., VOrNAME: ..o
Wohnort:. .......ccccviviiiiees e Strale:
Dienststellung: ..........eevvevviiiiiiiiii
SCRUIE: L.
(Schulart: ..., )
ANSCANITE Lo
Streiktag/e: am: .........cccciiinneee von ............ Uhr bis ............. Uhr

AM: s von ............ Uhr bis ............. Uhr
Gehaltsabzuge fur ................ Tage
oder............. Stunden (falls am Streiktag noch stundenweise unterrichtet wurde)
E-Mail AIrESSE: ...

(Fur Ruckfragen bzw. Aufnahme in den E-Mail-Verteiler. Angabe freiwillig.)

Als Anlage ubersende ich den Nachweis des vom Arbeitgeber getatigten
Gehaltsabzuges durch Kopie des Stammblattes. Personengebundene Angaben, die
nichts mit dem Abzug zu tun haben — kénnen ggf. geschwarzt werden. In die VBE-
Streikliste habe ich mich eingetragen.

Datum, Unterschrift



