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AUSBILDUNGSKOSTENAUSGLEICHSKASSE 
IM SCHORNSTEINFEGERHANDWERK (AKS) GMBH 

  

Meldung der Bruttolohnsumme 2022 
Gemäß § 8 des Tarifvertrages vom 06.09.2022 über die Förderung der beruflichen Ausbildung im 

Schornsteinfegerhandwerk ist Berechnungsgrundlage für den Beitrag des laufenden Jahres jeweils die  
Bruttolohnsumme des VORHERIGEN Kalenderjahres aller Arbeitnehmer eines Betriebes  

 

AKS-Kundennummer:  
 

 

 

Name: 
 

 

Vorname: 
 

 

 Die Bruttolohnsumme der bei mir im Jahr 2022 beschäftigten Arbeitnehmer entnehmen Sie bitte dem 
beigefügten Nachweis in Form der 

 Kopie der Beitragsrechnung der Deutschen gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) 

 Kopie des Beitragsbescheides 2022 der zuständigen Berufsgenossenschaft (z.B. BG Bau) 

 
 

 
Für Ausbildungsbetriebe: 

 
Ich habe im Jahr 2022 ________________ € Ausbildungsvergütung gezahlt. 
 

 
 Nach Abzug dieser Ausbildungsvergütung beträgt meine 

beitragspflichtige Jahresbruttolohnsumme 2022  € 

 
Diese Summe gilt als Berechnungsgrundlage für das laufende Jahr 2023. 

 

 
 

 

 
Ich beschäftige 2022 ausschließlich Arbeitnehmer, deren Gehalt NICHT zur meldepflichtigen 
Bruttolohnsumme zählt (Auszubildende bzw. Bürokräfte) 
 

Damit bin ich 2023 mit dem Mindestbeitrag i. H. v. 450 €/Jahr beitragspflichtig 
 

 

 
 

 

Ich war vom (tt/mm/jjjj) ________________ bis (tt/mm/jjjj) _________________ kein Arbeitgeber. 

 

 
 

Ich bin aktuell seit (tt/mm/jjjj) ________________ kein Arbeitgeber. 

 

Für die Zeit, in der ich kein Arbeitgeber bin, falle ich nicht unter die Beitragspflicht zur AKS. 
 
 
 
 

 

 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an 
 

 �  02241 261519-9 oder  

  info@ausbildungskasse.de 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ort, Datum  Unterschrift/Stempel Betriebsinhaber 
 

Bitte teilen Sie uns etwaige Änderungen zeitnah mit! 


