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Landesamt für Steuern und Finanzen  
  
ArbGr.:       
       Vom Beschªftigten auszuf¿llen; Zutreffendes 

bitte  ankreuzen oder ausf¿llen; Bitte f¿gen 
Sie geeignete Nachweise bei. 

      

Mitteilung bei Organ-/ Gewebe- oder Blutstammzellspende 
(Ä 3a Absatz 2 Satz 6 EFZG) 

 

Im Falle einer Organ- oder Gewebespende oder einer Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen durch einen Beschªftigten (Spender) wird dem Arbeitgeber vom Trª-
ger, der die Kosten f¿r die Krankenbehandlung des Empfªngers von Organen oder Geweben oder der 
Blutspende ¿bernimmt, das f¿r den Zeitraum des Arbeitsausfalles fortgezahlte Entgelt erstattet. Der Be-
schªftigte hat dem Arbeitgeber die hierf¿r erforderlichen Angaben zu machen (Ä 3a Abs. 2 Satz 6 EFZG).  
 
Geschªftszeichen des LSF Name, Vorname (Spender):
Sachbearb.-Nr. Personalnummer 

            
  

1. Angaben zum Organ-/Gewebeempfänger: 
Name, Vorname: éééééééééééééééé Geb.-Datum:ééééé 
Der Empfªnger  
      ist in einer gesetzlichen Krankenkasse krankenversichert. 

      ist in einer privaten Krankenkasse krankenversichert. 

     Tariflicher Erstattungssatz: éééééé 

      ist beihilfeberechtigt          ber¿cksichtigungsfªhiger Angehºriger eines  
    Beihilfeberechtigten. 
          Beihilfesatz: ééééééé.. 

      unterliegt der Heilf¿rsorge. 

      unterliegt der truppenªrztlichen Versorgung. 

      unterliegt einer anderen Versorgung (anderer Kostentrªger). 

Anlagen:       Versicherungsschein 

       Bescheinigung der Beihilfe 

       éééééééééé.ééééééééééééééé. 

      Die Spende erfolgt anonym (weiter Ziffer4). 

2. Träger der Kosten für die Krankbehandlung des Organ-/Gewebeempfängers 
(z.B. s. Ziff. 1: Krankenkasse/Beihilfe-/Heilf¿rsorgestelle; Bitte ggf. mehrere Trªger angeben, s. Ziff. 3.) 

Name des Trªgers: 
 

Anschrift: 
 
 
Geschªftszeichen beim Kostentrªger (z.B. Versicherungsnummer des Organempfªngers): 
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3. Weiterer Kostenträger für die Krankbehandlung des Organ-/Gewebeempfängers 

Name des Trägers: 

Anschrift: 

Geschäftszeichen (z.B. Versicherungsnummer des Organempfängers): 

4. Kostenträger bei anonymer Spende 

Von der Spendeneinrichtung oder einer anderen Stelle wurde für die Zeit der Arbeitsunfähigkeit die 
Erstattung der Aufwendungen im Falle der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber zugesagt. 

     ja      nein Erstattungszusage ist beigefügt. 

Name der Einrichtung: 

Anschrift: 

Geschäftszeichen: 

Datenschutzhinweis gemäß Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung 

Ihre Daten werden vom Landesamt für Steuern und Finanzen in Erfüllung seiner Aufgaben gemäß 
den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen zu den einzelnen 
Aufgaben sowie über die Verarbeitung der Daten und der Rechte bei der Verarbeitung der Daten, die 
sich aus der Datenschutz-Grundverordnung ergeben, können Sie im Internet unter 
http://www.lsf.sachsen.de/Datenschutz.html (z. B. Bereich Bezüge) abrufen. Die/ den behördliche/n 
Datenschutzbeauftragte/n des Landesamtes für Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landes-
amt für Steuern und Finanzen, Behördliche/r Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 
Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@lsf.smf.sachsen.de 

Ort, Datum Unterschrift 

Ich erteile meine Einwilligung zur Übermittlung personenbezogener Daten an die Krankenkasse/den Kosten-
träger des Organ-/Gewebeempfängers/der Spendenorganisation im Rahmen der Erstattung der Entgeltfort-
zahlung. 

Ort, Datum Unterschrift 

Hinweis: 
Sofern Sie Krankengeld/Krankentagegeld/Erstattung des Verdienstausfalls von der Krankenkasse/dem 
Kostenträger des Organ-/Gewebeempfängers/der Spendenorganisation oder ggf. von Ihrem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen erhalten, reichen Sie bitte die Nachweise (Kopie) über das gezahlte Kran-
kengeld (Brutto- und Nettosozialleistung) bzw. die gezahlten Leistungen für den Verdienstausfall direkt in 
Ihrer zuständigen Bezügestelle ein. 
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