- Wir weisen darauf hin, dass das Formular vollstdndig auszufillen ist -

Kompetenz
“o
Lohn
und
1 Gehalt

Mlttellung bei Elntrltt eines verswherungspfllchtlgen Mltarbelters

Arbeitgeber / Firma

1. Allgemeine Angaben zur Person

2 | Name Vorname
3 | Stralle / HausNr.
4 | PLZ/ Ort
5 | Telefon Nr. / E-Mail
6 | Geburtsdatum / Geburtsname
7 | Geburtsort/ - Land
8 | Staatsangehorigkeit /Geschlecht O mnl. QOwbl. [div.
9 | Arbeitserlaubnis von: bis:
10 | Aufenthaltsgenehmigung von: bis:
11 | Name der Krankenkasse
12 | Rentenversicherungs-Nr.
13 | Steuer-Klasse Steuer-ID
14 | Konfession | Kinderfreibetrage
15 | Freibetrag
16 Name des Kontoinhabers
(ggfs. abweichender Kontoinhaber)
17 | IBAN
2. Angaben zur Beschaftigung
18 | ausgelbte Tatigkeit
19 | Beschaftigungsbeginn
20 | wochentliche Arbeitszeit
21 | Stundenlohn oder mtl. Bruttogehalt
22 | sonstige mtl. Zahlungen
23 | Beschaftigung befristet bis
24 | Weitere Beschéftigungen: [Inein []ja(nurwenn ja, dann weiter bei Punkt 25-27)
25 | = bei Firma
26 | Entgelt / wochentliche Arbeitszeit
27 Ist die weitere Beschéftigung KV/PV |:| RV I:l ALV |:| Minijob |:|

versicherungspflichtig oder ein Minijob*?

*2

KV/RV = Kranken- und Pflegeversicherung; RV = Rentenversicherung; ALV = Arbeitslosenversicherung
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- Wir weisen darauf hin, dass das Formular vollstdndig auszufillen ist -

3. Ubernahme vermégenswirksamer Leistungen

Kompetenz
o o fir
. o Lohn
o und
. o " Gehalt

28 | [Lja (dann weiter bei Punkt 29-33)

29 | mtl. Beitrag / ab Monat

30 | Arbeitgeberanteil EUR
31 | Vertragsnummer

32 | Name und Sitz der Bank

33 | IBAN

4. Angaben zur (Schul-) Ausbildung:

34 Hochster Schulabschluss [Johne Schulabschluss [JHaupt/-Volksschulabschluss
[IMittlere Reife / [CJAbitur / Fachabitur
gleichwertiger Abschluss
35 | Hochste Berufsausbildung

a

[Janerkannte Berufsausbildung

[OMeister / Techniker /
gleichw. Fachabschluss

[OBachelor

[IDiplom / Magister / Master
Staatsexamen

[JPromotion

5. Nachweis der Elterneigenschaft zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung:

Hiermit bestatige ich die Elterneigenschaft fur folgende Kinder:

36

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

36a

36b

36¢C

36d

36e

Der Nachweis wird mit folgenden beigefligten Dokumenten in deutscher Sprache erbracht:

] Geburtsurkunde

[] Abstammungsurkunde

[] Adoptionsurkunde

[] Urkunde (iber Vaterschaftserkennung

[] Auszug aus dem Familienstammbuch

[] Bestatigung (iber Pflegekindschaftsverhaltnis

[] Sonstige beweiskraftige Unterlagen:
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- Wir weisen darauf hin, dass das Formular vollstdndig auszufillen ist -

6. weitere Angaben zur Person

'

- . Kompetenz
- = > flr
= Lohn
o und
o _« Gehalt

(4N

37

Schwerbehinderung /
Gleichstellung

[lja, wenn ja

Grad der Behinderung?

38

Rentenbezug

[lja, wenn ja

welche?

Ich erklare, vorstehende Fragen ber meine Person und die Beschéaftigung, wahrheitsgemal beantwortet zu

haben. Ich verpflichte mich, alle Veranderungen, die die Beantwortung vorstehender Fragen betreffen,

insbesondere die Aufnahme weiterer Beschaftigungsverhaltnisse, meinem Arbeitgeber unverziglich

mitzuteilen. Den Sozialversicherungsausweis habe ich vorgelegt.

Uber jede Anderung der 0.g. Verhaltnisse ist der Arbeitgeber umgehend zu informieren!

Ort, Datum

Unterschrift des Mitarbeiters

Stand: 06.2025
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