Formular per E-Mail senden

Personalfragebogen Pers.Nr.:
Angaben zur Person
Name: Verheiratet: O ja O nein
Geburtsname: Rentenbezieher: O ja O nein
Vorname: Student: O ja O nein
Geschlecht: O maénnlich O weiblich Praktikant: O ja O nein
O unbestimmt vorgeschriebenes Praktikum O ja O nein
Eintrittsdatum: TT.MM.JJJJ Ausgelibte Tatigkeit:
Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ Hoéchster Schulabschluss:
Geburtsort: Hochster Ausbildungsabschluss:
Geburtsland: Arbeitnehmeriberlassung: O ja O nein
Staatsangehorigkeit: Vertragsform: O Vollzeit O Teilzeit
Rentenvers.-Nr.: Arbeitsvertrag ist befristet: O ja O nein
ZVK-Arbeitnehmernr.: Wenn ja, befristet bis: TT.MM.JJJ)
StraRe: Aufenthaltsgenehmigung von: bis:
PLZ und Wohnort: Arbeitserlaubnis von: bis:
Telefon-Nr.: Immatrikulation von: bis:
E-Mail-Adresse: Schwerbehindert: O ja O nein
Identifikationsnummer: Wenn ja, Behinderungsgrad in %:
Bankname: Hauptbeschéftigung? O ja O nein
SWIFT-BIC: Auslibung weiterer Beschaftigungen? [ ja O nein
IBAN:
Angaben zur Sozialversicherungspflicht
Krankenkasse:
O pflichtversichert
O freiwillig versichert = [ Selbstzahler O Firmenzahler
O privat versichert = [ Selbstzahler O Firmenzahler
AG-Zuschuss private KV: PV: €
Gesamtbetrag private KV: PV: €
Basisabsicherung private KV: PV: €
Statuskennzeichen: O Ehegatte, Lebenspartner, Abkémmling [0 Geschaftsf. Gesellschafter
Saisonarbeitnehmer: O ja
Angaben zur Rentenversicherung:
[0 es besteht Beitragspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
[0 es besteht Beitragspflicht bei nachstehendem berufsstandischen Versorgungswerk:
Mitgliedsnr.: HV-Beitrag: €
[ es liegt eine Verzichtserklarung auf die Versicherungsfreiheit vor (nur Altersvollrentner)
Angaben zur Pflegeversicherung (PV-Zuschlag):
Elterneigenschaft liegt vor: O ja (It. beigefigtem Geburtsnachweis) O nein
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Angaben zur Entlohnung und zur Arbeitszeit

O Lohn | Gehalt
[0 Stundenlohn
O Sonderzahlung

O Sonstige:

Vereinbarte Arbeitszeit:
Das Arbeitsentgelt wird erzielt in

bzw.

in Hohe von:
in Hohe von:

in Hohe von:

in Hohe von:

monatlich:

wochentlich:

Formular per E-Mail senden

O brutto

O netto

O pro Std. brutto [ pro Std. netto

O brutto
Auszahlung in Monat:
€ O monatl.
O brutto
Urlaubsanspruch:
Std. Anspruch im Ifd. Jahr:
Std. Jahrl. Urlaubsanspruch:

O netto

O jahrl.
O netto

Tage

Tage

Angaben zu Vermoégenswirksamen Leistungen (VWL)

VWL AG-Anteil in Hohe von:

€

Bausparinstitut:

IBAN:

SWIFT-BIC:

Vertragsnummer:

O kein Vertrag

Spar-/Uberweisungsbetrag:

€

Beginn der Zahlung:

TT.MM.JJJJ

Angaben zu Altersvorsorgevertragen

O Direktversicherung [ Pensionskasse [ Pensionsfonds [0 Direktzusage [1 Unterstiitzungskasse

O kein Vertrag

Arbeitgeberanteil: € [ monatl. O viertelj. O halbj. O jahrl.
Arbeitnehmeranteil (Entgeltumw.): € [ monatl. O viertelj. O halbj. O jahrl.
Versicherer: Vertragsnummer:
IBAN: Versorgungszusage ab: TT.MM.JJJJ
SWIFT-BIC: Beginn der Zahlung: TT.MM.JJJ)
Angaben zu bestehenden Dauerauftragen und Pfindungen O keine
O Dauerauftrag O Pfandung O Unterhaltspfandung
Betrag: € Gesamtbetrag der Pfandung: €
Empfanger: Empfanger:
Bankname: Bankname:
IBAN: IBAN:
SWIFT-BIC: SWIFT-BIC:
Verwendungszweck: Aktenzeichen:
Zahlungsintervall: O monatl. O viertelj. Eingangsdatum: TT.MM.JJJ)
O halbj. O jahrl. Anzahl unterhaltspfl. Personen:
Festbetrag bei Unterhaltspfandung: €

Elektronische Bescheinigungen an die Bundesagentur fiir Arbeit (BEA-Verfahren)

O Ich widerspreche der elektronischen Ubermittlung von Bescheinigungen (z. B. Bescheinigung iber Nebeneinkommen,

Arbeitsbescheinigung) an die Bundesagentur fiir Arbeit.
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Beigefiigte Unterlagen des Arbeitnehmers

Bescheinigung fir den Lohnsteuerabzug O Original O Kopie
VWL-Vertrag O Original O Kopie
Altersvorsorge-Vertrag O Original O Kopie
Pfandungsverfiigung O Original O Kopie
Geburtsnachweis Kind O Original O Kopie
Mitgliedsbescheinigung gesetzliche Krankenkasse O Original O Kopie
Bescheinigung private Krankenkasse (Arbeitgeberzuschuss/Vorsorgeaufwendungen' [ Original O Kopie
Arbeitsvertrag O Original O Kopie
Schwerbehindertenausweis O Original O Kopie
Sonstige: O Original O Kopie
Sonstige Angaben

Bestdtigung des Arbeitnehmers Bestdtigung des Arbeitgebers

Hiermit versichere ich, die Angaben wahrheitsgemal ge-

macht zu haben. Jede Anderung, insbesondere in Bezug auf

weitere Beschéftigungen (Art, Dauer und Entgelt), werde ich

meinem Arbeitgeber unverziglich mitteilen. (Sachbearbeiter)

(Datum | Unterschrift) (Datum | Firmenstempel)
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Erklarung des Arbeitnehmers zur Rentenversicherung
bei Beschaftigungen in der Gleitzone mit Arbeitsentgelt zwischen 450,01 € und 850,00 €

In der Rentenversicherung richtet sich die Héhe der Rentenanspriiche nach dem beitragspflichtigen
Arbeitsentgelt. Aufgrund der Reduzierung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts

und daraus folgend des Arbeitnehmerbeitragsanteils bei Beschaftigungen in der Gleitzone

werden der spateren Rentenberechnung fiir diese Zeit auch nur die reduzierten Arbeitsentgelte
zugrunde gelegt. Das heildt, aufgrund des reduzierten Arbeitnehmerbeitrags erwirbt der

Beschaftigte reduzierte Rentenanwartschaften.

Versicherungspflichtige Arbeitnehmer, die Beschaftigungen in der Gleitzone austiben, haben

in der Rentenversicherung die Mdglichkeit, auf die Reduzierung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
zu verzichten und den vollen Arbeitnehmerbeitrag zu zahlen (§ 163 Abs. 10 Satz 6 SGB VI).

Durch den Verzicht auf die Anwendung der besonderen Regelungen zur Gleitzone kénnen die damit

verbundenen rentenmindernden Auswirkungen in der gesetzlichen Rentenversicherung vermieden werden.

0 Ich méchte auf die Anwendung der besonderen Regelungen zur Gleitzone
in der Rentenversicherung verzichten. Es soll das tatsachliche Arbeitsentgelt fiir die
Berechnung der Rentenversicherungsbeitrige zu Grunde gelegt werden. Uber die
Auswirkung auf das zur Auszahlung verbleibende Nettoentgelt wurde ich von meinem

Arbeitgeber informiert.

O Ich wiinsche die Anwendung der Gleitzonenregelung auch in der Rentenversicherung
und somit die Berechnung des Rentenversicherungsbeitrags aus einem verminderten
Arbeitsentgelt. Uber die sich dadurch ergebende rentenmindernde Auswirkung in der

gesetzlichen Rentenversicherung wurde ich von meinem Arbeitgeber informiert.

(Ort | Datum) (Unterschrift des Arbeitnehmers)

(Arbeitgeber | Firmenstempel)
Die Verzichtserklarung kann nur fir die Zukunft und bei mehreren Beschaftigungen nur einheitlich abgegeben werden! Geht die

Verzichtserklarung innerhalb von zwei Wochen nach Aufnahme der Beschaftigung beim Arbeitgeber ein, wirkt sie auf den Beginn

der Beschaftigung zuriick, falls der Arbeitnehmer dies wiinscht. Die Erklarung bleibt fiir die Dauer der Beschaftigungen bindend!
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