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Angaben zur Person

Vorname:

Name:

Geschlecht:
Eintrittsdatum:
Geburtsdatum:
Geburtsname:
Geburtsort:
Geburtsland:
Stattsangehdrigkeit:
Rentnvers.-Nr.:
ZVK-Arbeitnehmer-Nr.
Stralle:

PLZ und Wohnort:
Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse:
Steuerliche [dNr.:
Bankname:
SWIFT-BIC:

IBAN:

‘ verheiratet:

‘ Rentenbezieher:

D ménnlichD weiblichD

unbestimmt

Student:

Praktikant:

Vorgeschriebenes Praktikum:

[]ia [ ] nein
[]a (] nein
] ja [ nein
[ Jja [ nein
[]ia [ ] nein

Ausgeiibte Tatigkeit: ‘

Hoéchster Schulabschluss: ‘

Héchster Aushildungsabschluss:

Arbeitnehmeriiberlassung:

Vertragsform:

Arbeitsvertrag ist befristet:

Aufenthaltsgenehmigung

Arbeitserlaubnis

Immatrikulation

Schwerbehindert:

Wenn ja, Behinderungsgrad in %:

Hauptbeschéftigung?

‘ Wenn ja, befristet his:

Auslibung weiterer Beschéftigungen?

D nein

[

[ ]ja [ ] nein
[ ] Vollzeit [ ] Teilzeit
D ja D nein

H

TTMM.JJJJ
von:‘ ‘ his:‘ ‘
vun:‘ ‘ his:‘ ‘
von: ‘ ‘ bis: ‘ ‘
[ ]ja [ ] nein

D nein
D nein

[ ]ja
[]ja

Angaben zur Sozialversicherungspflicht

Krankenkasse:

Statuskennzeichen:

Saisonarbeiter:

Hornung & Reimer | DIE Mittelstandsberater GmhH

[ ] pflichtversichert
D freiwillig versichert

[] privat versichert

©[ | Selbstzahler
© [ | privat versichert

® [ | Firmenzahler
© [ | Firmenzahler

[ ] bereits am 3112.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei

KV‘

‘E PV‘

P

AG-Zuschuss private
Gesamthetrag private KV ‘
Basisabsicherung private KV ‘

[ ] Ehegatte*

D Eingetragener Lebenspartner*

‘€ PV‘ ‘a
‘a PV‘ ‘E

[ ] Leibliches Kind*

D Geschéftsfiihrender Gesellschafter einer GmbH

] ja
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[ ] Adoptivkind*

D Ehekind/Urenkel*

* des zu meldenden Einzelunternehmers
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Angaben zur Sozialversicherungspflicht, Forts.

Angaben zur Rentenversicherung:

[ ] esbesteht Beitragspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung

[] es besteht Beitragspflicht bei nachstehendem berufsstandischem Versorgungswerk:

‘ Mitglieds-Nr.: ‘

[ ] es liegt eine Verzichtserklarung auf die Versicherungsfreiheit var (nur Altersvolirentner)

Angaben zur Pflegeversicherung (PV-Zuschlag/PV-Abschlag):

Elterneigenschaft liegt vor:

D ja (laut beigefigtem Geburtsnachweis)

[ ] nein

Anzahl der berticksichtigungsfahigen Kinder unter 25 Jahren nach § 55 Abs. 3 SGB XI (wenn Elterneigenschaft = ja)

[ ] 1kind [ | 2Kinder [ ] 3Kinder

[ ] 4Kinder

[ ] 5und mehrKinder

Fur eine ausfiihrliche Erfasssung der Angaben zu den Kindern nutzen Sie bitte den Fragebogen: Nachweis Kinder fir PV unter Infos | weitere ... | Fragebdgen

Lohnsteuerabzugsmerkmale*

Steuerklasse/Faktor Kinderfreibetrdge

Konfession

*Freiwillige Angabe der Lohnsteuerabzugsmerkmale, in ADISSON Lohn & Gehalt miissen die
Merkmale im Rahmen des ELStAM-Meldeverfahrens abgerufen werden.

Angaben zur Entlohnung und zur Arbeitszeit

D Lohn | Gehalt
[ ] Stundenlohn

[ ] Sonderzahlung

[ ] Sonstiges:

Vereinbarte Arbeitszeit:
Das Arbeitsentgelt wird erzielt in bzw. monatlich

wdchentlich

in Hohe von:

in Hohe von:

in Hohe von:

in Hohe von:

L e

[ ] brutto

D brutto

Auszahlung in Monat: ‘

[ ] monatl.
D brutto

s
I

D pro Std. brutto

Anspruch im Ifd. Jahr:

Jahrlicher Urlaubsanspruch:

[ ] netto
D pro Std. netto

[ ] netto

[ ] jahrl.
[ ] netto

S Tage
e

Angaben zu Vermiigenswirksamen Leistungen [VWL)

VWL AG-Anteil in Hohe von: ‘

€

Bausparinstitut: ‘

[ ] kein Vertrag

IBAN: ‘

Spar-/Uberweisungsbetrag: ‘

SWIFT-BIC: ‘

‘ Vertragsnummer: ‘

Beginn der Zahlung: ‘

Angaben zu Altersvorsorgevertriagen

D Direktversicherung D Pensionskasse

D Pensionsfonds

[] Direktzusage

[ ] Unterstitzungskasse

[ ] kein Vertrag

Arheitgeberanteil: ‘ ‘€ D monatlich D vierteljahrlich D halbjéhrlich D jahrlich
Arbeitnehmeranteil (Entgeltumw.): ‘ ‘E [ ] monatlich [ ] vierteljahrlich [ ] halbjahrlich [ ] jahrlich
Versicherer: ‘ ‘ Vertragsnummer: ‘ ‘
IBAN: ‘ ‘ Versorgungszusage ab: ‘ ‘ TTMM.JJJdd
SWIFT-BIC ‘ ‘ Beginn der Zahlung: ‘ ‘ TTMM.JJJd
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Angaben zu bestehenden Dauerauftragen und Pfandungen

D Dauerauftrag D Pfandung D Unterhaltspfandung D keine
Betrag: ‘ ‘ € Gesamtbetrag der Pfandung: ‘ ‘ €
Empfanger: ‘ ‘ Empfanger: ‘ ‘
Bankname: ‘ ‘ Bankname: ‘ ‘
IBAN: ‘ ‘ IBAN: ‘ ‘
SWIFT-BIC: ‘ ‘ SWIFT-BIC.: ‘ ‘
Verwendungszweck: ‘ ‘ Aktenzeichen: ‘ ‘
Zahlungsintervall: D monatlich D vierteljahrlich Eingangsdatum: ‘ ‘
[ ] halbjahrich [ | jahrlich Anzahl unterhalstspf. Persunen:‘ ‘
Festhetrag bei Unterhaltspfandung: ‘ ‘ €

Beigefiigte Unterlagen des Arbeitnehmers

Bescheinigung fiir den Lohnsteuerabzug [ ] Original [ ] Kopie
VWL-Vertrag [ ] Original [ ] Kopie
Altersvorsorge-Vertrag [ ] Original [ ] Kopie
Pfandungsverfiigung [ ] Original [ ] Kopie
Geburtsnachweis Kind [ ] Original [ ] Kopie
Bescheinigung private Krankenkasse (Arbeitgeberzuschuss Vorsorgeaufwendungen) D Original D Kopie
Arbeitsvertrag [ ] Original [ ] Kopie
Schwerbehindertenausweis [ ] Original [ ] Kopie
Bescheinigung tiber gewahrten/abgegoltenen Urlaub des vorigen Arbeitgebers [ ] Original [ ] Kopie
Sonstiges: ‘ ‘ [ ] Original [ ] Kopie

Sonstige Angaben

Bestitigung des Arbeitnehmers Bestatigung des Arbeitgebers

Hiermit versichere ich die Angaben wahrheitsgemal gemacht zu haben.
Jede Anderung, insbesondere in Bezug auf weitere Beschaftigungen
(Art, Dauer und Entgeld), werde ich meinem Arbeitgeber unverziiglich
mitteilen.

(Sachbearbeiter)

Datum, Unterschrift

Datum, Firmenstempel

Di= ARZTEBERATER
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