Arbeitgeber: Personal-Nr.

Personalblatt Angestelite

Name: Geburtsdatum:

Vorname: Staatsangehorigkeit:

Strafe: PLZ; Ort:

Eintrittsdatum: Austrittsdatum:
Familienstand: Kinder ja0O nein O

Zur ggf. Auszahlung der Miinchen-Zulage Kind bitte das Formular ,,Miinchen-Zulage Kind“ ausfiillen.

Zur Beriicksichtigung der Kinder fiir die Pflegeversicherung das Formular ,,Kindernachweis Pflegeversicherung* ausfiillen.

Rentenbezug jao nein O
Artder Rente: ...........cooeeemeeeeeeeeee e

Wenn ja, bitte eine Kopie vom Rentenbescheid beilegen

Schwerbehindert: jao nein O

Wenn ja, bitte eine Kopie vom Schwerbehindertenausweis beilegen

Wochentliche Arbeitszeit:

Wochenarbeitstage bei Teilzeitbeschaftigung: (bitte ankreuzen)

Montag O Dienstag O Mittwoch O Donnerstag O Freitag O
Tatigkeit: Wochenstunden:

O Vergiitung nach Haustarif Betrag:

O Vergiitung nach TV6D: Entgeltgruppe: Entgeltstufe:

Jahre der Berufserfahrung:

Steuer-ldentifikationsnummer:

Sozialversicherungsnummer:

Mehrfachbeschaftigung: ja O nein O
Krankenkasse: seit:
Steuerklasse: Kinderfreibetrag: Konfession:
Schulabschluss: Berufsausbildung:

Bankverbindung fiir Lohn und Gehalt:

Zahlungsempfanger: Bank:

IBAN: BIC:

Bankverbindung fiir vermégenswirksame Leistung: . (bitte Kopie vom Vertrag beilegen!)
Zahlungsempfanger: Vertragsnummer:

IBAN: BIC:

monatlicher Sparbetrag:

Stand 2023-10




(o) Ich ube keine weiteren Beschaftigungen aus

o Ich ube weitere Beschaftigungen aus:

Arbeitgeber seit Bruttoverdienst

Ihre Angaben werden fiir die Uberpriifung der Sozialversicherungspflicht benétigt.
Entstehen durch falsche oder mangelhafte Angaben Kosten, so gehen diese zu lhren
Lasten (Arbeithnehmer).

Sie verpflichten sich, alle Anderungen, insbesondere die Aufnahme weiterer
Beschaftigungen, lhrem Arbeitgeber unverziiglich mitzuteilen.

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie die Richtigkeit und Verbindlichkeit der Angaben.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitnehmers

Stand 2023-10




