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Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers zum Tragen von 

Fußschutz (hier Sicherheitsschuhe nach DIN EN ISO 20345) oder 

von Arbeitsschuhen 

 

Auftraggeber 
 
Firma:  ________________________________________________________________  
 
Abteilung:  ________________________________________________________________  
 
Straße:  ________________________________________________________________  
 
PLZ / Ort:  ________________________________________________________________  
 

Mitarbeiter/in 
 
Vorname / Name:  _________________________________________________________  
 
Geburtsdatum:  _________________________________________________________  
 
Schuhmodell:  _________________________________________________________  
 
 
Es werden Schuhe mit den folgenden Sicherheitsanforderungen benötigt: 
 
 S1 S1P S2 S3 ESD 
 
Erforderliche orthopädische Veränderungen am Schuh: 
 
 ein Paar antistatische Einlagen nach Maß 

 orthopädische Schuhzurichtung 

 (z. B. Schuherhöhung, Ballenrollen, Innen-/Außenranderhöhung, etc.) 

 orthopädische Sicherheitsschuhe nach Maß 

 

Kostenübernahmeerklärung (Arbeitgeberanteil für Arbeitssicherheitsschuhe) 

 
Wir erklären uns hiermit bereit, dass wir für den oben genannten Mitarbeiter/die oben 
genannte Mitarbeiterin den Arbeitgeberanteil von  __________ € netto übernehmen. 

 
 
 _________________________________________  

Datum / Unterschrift mit Firmenstempel 
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