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Y VBG

Ihre gesetzliche
Unfallversicherung

Unternehmensnummer

Datum: 24.02.2023

(bitte ohne Schragstriche angeben)

Zurick an: Oder online unter:
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft www.vbg.de/kontakt
22281 Hamburg (Anliegen: VBG Mitgliedschaft/Beitrag)

Angaben zum Ende der Beschéaftigung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern

Unternehmensbezeichnung:

Stralle:

PLZ: Ort:

Seit wann beschaftigen Sie keine Arbeitnehnmerinnen und Arbeitnehmer mehr?

(Datum)

Beabsichtigen Sie, in Zukunft erneut Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu
beschéftigen?

[ Ja, ab (Jahr)

[ ] Nein
Haben Sie Ihr Unternehmen eingestellt?

(] Ja, zum (Datum)

] Nein

Gab es sonstige Veranderungen in lhrem Unternehmen?
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