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Angaben zum Antragssteller 
Name 
Straße 
PLZ und Ort 
Telefon 
Fax 
E-Mail-Adresse 

An die 

Staatliche Arbeitsschutzbehörde  

bei der Unfallkasse Nord 

Standort Kiel 

Seekoppelweg 5a 

24113 Kiel 

 
         Datum 
 
Antrag auf Bewilligung der Verlängerung der täglichen Arbeitszeit gemäß § 15 Abs. 1 Nr. 2 ArbZG 
für landwirtschaftliche Saison- und Kampagnenbetriebe 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit beantrage ich gemäß § 15 Abs. 1 Nr. 2 ArbZG eine Bewilligung der Verlängerung der täglichen 
Arbeitszeit auf 12 Stunden für meinen Saison- bzw. Kampagnenbetrieb. 
Die Tätigkeiten im Rahmen der Ernte sollen auf meinen Feldern in ____________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
erbracht werden (genaue Ortsangaben machen, wo die Beschäftigung stattfinden soll).  
Der Antrag bezieht sich auf den Zeitraum vom _________________bis____________ und betrifft  
_____ Arbeitnehmerinnen/ Arbeitnehmer (Zahl aller von den verlängerten Arbeitszeiten betroffenen  
Arbeitnehmern (Saisonarbeitskräfte und festangestellte, Teilzeit- und geringfügig Beschäftigte)) aus  
folgenden Herkunftsländern: __________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
Die Saison/Kampagne umfasst nach gegenwärtigem Planungsstand die Ernte folgender Kulturen bzw. 
Fruchtsorten (Kulturen und Fruchtsorten) 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
Im Rahmen der vorgenannten Ernte werden von den betroffenen Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmern folgende Tätigkeiten wahrgenommen (z.B. Spargel stechen, Erdbeeren pflücken, 
Sortieren, Verpacken, etc.): ____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
Die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit beträgt in dem oben genannten Zeitraum 48 Stunden. 
Der Ausgleich für die über acht Stunden geleistete tägliche Arbeitszeit erfolgt durch (Zeiten während 
des bestehenden Arbeitsverhältnisses der Saisonarbeitskräfte und festangestellte, Teilzeit- und 
geringfügig Beschäftigte innerhalb und/oder außerhalb der Saison bzw. Kampagne-Zutreffendes bitte 
ankreuzen) 
 

 Verkürzung der Arbeitszeiten zu anderen Jahreszeiten 

 Verkürzung der Arbeitszeiten witterungsbedingt bereits an kälteren oder regnerischen Tagen 
während der Saison-/Kampagnenzeit 

 Freizeit am Ende der Saison/Kampagne 
 

Über die beschäftigungsfreie Zeit sind Nachweise vorzulegen 
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Der Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer wird wie folgt sichergestellt (Zutreffendes bitte ankreuzen): 
 

 Durchführung von mehrsprachigen Erstunterweisungen zur allgemeinen Arbeitssicherheit, zur 
Ersten Hilfe, der Ergonomie und Belangen des sozialen Arbeitsschutzes (Mutterschutzgesetz, 
Jugendarbeitsschutz, Arbeitszeitschutz). 

 Durchführung einer Gefährdungsbeurteilung mit Darstellung der Belastung durch längere tägliche 
Arbeitszeiten (Verhältnis von Vollarbeit zu Zeiten geringer Belastung), Betrachtung anderer , 
ungünstiger Arbeitsbedingungen, wie z.B. schwere körperliche Arbeit (Leit-Merkmal-Methode), 
Nachtarbeit, erhöhte Unfallgefahren auf dem Feld (Stellen trittsicherer Arbeitsschuhe, etc.), 
Sonneneinstrahlung (stellen Persönlicher Schutzausrüstung (PSA) und Trinkwasser). 

 Längere Pausenzeiten (mindestens 45 bis 60 Minuten) 

 Betriebsärztliche Beratung und/oder Vorsorge, v.a. hinsichtlich schwerer körperlicher Arbeit, UV-
Schutz und Nachtarbeit. 

 Sonstiges: ______________________________________________________________________ 

 Ich stelle den Arbeitnehmern trittsichere Arbeitsschuhe. Weiterhin stelle ich als PSA gegen direkte 
Sonneneinstrahlung eine Kopfbedeckung und/oder Sonnenschutzcremes sowie zur Vermeidung 
von Austrocknung, Hitzschlag und Sonnenstich ausreichend Trinkwasser zur Verfügung. 

 
Es gelten folgende abweichende Regelungen in meinem Betrieb durch Anwendung eines gültigen 
Tarifvertrags (Abweichungen aufführen und Tarifvertrag beifügen): 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
Begründung (diese ist zwingend erforderlich, ggf. Extrablatt verwenden- die Notwendigkeit der 
Verlängerung  der Arbeitszeit über acht Stunden ist schlüssig zu begründen und nachzuweisen): 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
 
 

 Der Betriebsrat wurde beteiligt und hat dem Antrag zugestimmt/ nicht zugestimmt (nicht 
Zutreffendes bitte streichen). Die Stellungnahme des Betriebsrates ist dem Antrag beigefügt (nur 
bei Ablehnung des Antrages) 

 In meinem Betrieb gibt es keinen Betriebsrat 
 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ort und Datum   Unterschrift Antragsteller  Unterschrift Betriebsrat 


