Neueinstellung Mitarbeiter

Arbeitgeber:

StraRe:

PLZ:

Ort:

Telefon:

Arbeitnehmer:

StraRe:

PLZ:

Ort:

Familienstand:

Staatsangehorigkeit:

Konfession:

Kind:

Oja Onein | Anzahl:

Schwerbehinderung:

Oja O nein

Schwerbehindertenausweis

Oja Ausstellende

Behorde:

O nein

[0 wird nachgereicht

[ ist beantragt

Wenn keine (Sozial-)Versicherungsnummer angegeben werden kann:

Geburtsname: Geburtsort:
Geburtsdatum: Geschlecht: Ow Om
Sozial- bzw.

Rentenversicherungsnummer:

Vorgesehene Tatigkeit als:

Beginn der Beschaftigung:

Beschaftigungsort(e)
(Adresse/Ort/StraRe:

Voraussichtliches Ende der
Beschiftigung
(bei Auszubildenden):

Befristung:

[ keine Befristung

O Das Arbeitsverhiltnis ist befristet

Das AV war bei Abschluss des Arbeitsvertrages befristet

zum

[ Der befristete Arbeitsvertrag wurde schriftlich geschlossen
Der befristete Arbeitsvertrag wurde geschlossen

am

[ Die befristete Beschéftigung war fiir mind. 2 Monate
vorgesehen und eine Moglichkeit der Weiterbeschaftigung
wurde durch den Arbeitgeber bei Abschluss des Vertrages

in Aussicht gestellt




Personengruppe:

[ Sozialversicherungspflichtige/r Beschiftigte/r ohne

besondere Merkmale

O Sicherstellungsassistent

[0 Weiterbildungsassistent

[ angestellter Arzt

O praktikant

Gesetzliche Krankenkasse:

Nummer:

Private Krankenversicherung:

Nummer:

Voraussichtl. Uberschreiten
Jahresarbeitsentgeltgrenze:

Jahresbruttoverdienst héher
58.050,00 EUR:

Oja O nein

Zuschuss durch Arbeitgeber:

Krankenkassenbescheinigung

zur Erlangung des AG-Zuschuss:

[ liegt vor

O wird nachgereicht

Schul-/Ausbildungsabschluss:

Hoéchster allgemeinbildender Schulabschluss:

O ohne Schulabschluss

0 Haupt-/Volksschulabschluss

[0 mittlere Reife oder gleichwertig

O Abitur / Fachabitur

Hoéchster beruflicher Ausbildungsabschluss:

O ohne beruflichen Ausbildungsabschluss
O Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung
[0 Meister/Techniker oder gleichwertig

O Bachelor

[ Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

O Promotion

Steuer-

Identifikationsnummer:

Hauptbeschiaftigung: Oja ‘ Steuerklasse: ‘
O nein

Nebenbeschaftigung: Oja ‘ Steuerklasse: ‘
O nein

Freibetrag:

Kinderfreibetrag:

Betriebliche [ ja (entsprechende Unterlagen einreichen)

Altersversorgung:

O nein
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Vorarbeitgeberdaten:

In diesem Jahr bereits bei O nein

anderen Arbeitgebern Oja von / bis

beschiftigt: von / bis
von / bis
von / bis

Bitte genauen Zeitraum angeben, von wann bis wann Beschéftigungen bestanden.
Angabe entfillt, wenn Bescheinigungen auf Riickseite der Lohnsteuerbescheinigungen beigefiigt werden.

Gehaltsvereinbarungen:

Bruttogehalt: € ‘ Stundenlohn: ‘ €

Zusatzleistungen: Art der Leistung: Hohe/Entgelt in €:

Tariflohn: Oja O nein

Verteilung der wochentlichen Arbeitszeit (Std.):

Mo Di

Mi Do

Fr Sa

Bankverbindung:

IBAN:

BIC:

Kreditinstitut:

Auszahlung/Filligkeit:

Vermégenswirksame Oja [ nein

Leistungen vorhanden:

Betriebliche Altersvorsorge €
Arbeitgeberanteil:

Entgeltumwandlung: €
Zuschuss Arbeitgeber zur €

Entgeltumwandlung:

Sonstige Hinweise

Auf das gegenstandliche Arbeitsverhdltnis finde(t) (n) ferner Anwendungen:

Fiir dieses Arbeitsverhaltnis gelten auRerdem folgende Vereinbarungen:

Der Arbeitnehmer wird auf das Recht hingewiesen, der elektronischen Ubermittlung von
Arbeits- und Nebeneinkommensbescheinigung an die Bundesagentur fiir Arbeit zu
widersprechen.

Der Arbeitnehmer

0 widerspricht
[ widerspricht nicht

der elektronischen Ubermittlung
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Lohnsteuerbescheinigung Vorarbeitgeber (optional) O anbei O folgt
Kopie Sozialversicherungsausweis O anbei O folgt
Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse [ anbei [ folgt
Kopie Geburtsurkunde von mind. Einem Kind [ anbei [ folgt
Kopie Arbeitsvertrag [ anbei [ folgt
Kopie der Arbeitserlaubnis* giiltig bis: O anbei [ folgt
Kopie der Aufenthaltserlaubnis** giiltig bis: O anbei [ folgt
Lohnnachweiskarte Baugewerbe [ anbei [ folgt
Kopie Studienbescheinigung [ anbei [ folgt
Falls private Krankenversicherung

Bescheinigung der gezahlten [ anbei [ folgt

Krankenversicherungsbeitrage zur

Erlangung des AG-Zuschusses
Vertrag liber vermégenswirksame Leistungen bei Schillern [ anbei O folgt
Schiilerausweis bzw. Schuldbescheinigung O anbei O folgt

(Sozial-)Versicherungsnummer
andere EU-Angehorigkeit

*vorzulegen falls keine deutsche Staatsangehdrigkeit oder EU-Angehdorigkeit besteht (Ausnahme: fiir die zum
01.05.2004 beigetretenen EU-Staaten gilt fiir eine Ubergangszeit von bis zu 7 Jahren, dass bei der Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit in Deutschland weiterhin eine Arbeitsgenehmigung benétigt wird.)

**Auslander benotigen grundsatzlich eine Aufenthaltserlaubnis. Fiir EU-Biirger gibt es eine spezielle EU-
Aufenthaltserlaubnis.

Ich versichere, die oben gemachten Angaben vollstandig und wahrheitsgemaR gemacht zu haben. Sollten
sich im Verlauf meiner Beschiftigung Veranderungen ergeben, werde ich diese unverziiglich mitteilen.
Soweit meinem Arbeitgeber durch unvollstindige oder unrichtige Angaben Nachteile entstehen, bin ich
schadensersatzpflichtig.

Ort, Datum Unterschrift, Arbeitnehmer

Ort, Datum Unterschrift, Arbeitgeber
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