Neueinstellung Mitarbeiter

Stand: 10.07.2020

Mandant

Mandant Nr.

Firma

Strafle

PLZ

Ort

Telefon

Arbeitnehmer

Sozialversicherungsnr.

Nachname

Vorname

Strale, Hausnr.

PLZ

Ort

Familienstand

Geburtsdatum

Staatsangeharigkeit

Geschlecht

Konfession

E-Mailadresse

Kind/Elterneigenschaft I:' Ja I:‘ Nein
Schwerbehinderung E] Ja I:‘ Nein I:' Gleichgestellt
Schwerbehinderungsnachweis |:| Kopie Ausweis oder Bescheid |:| wird nachgereicht I:' ist beantragt

ausstellende Behorde

Wenn keine Sozialversicherungsnummer angegeben werden kann:

Geburtsname

Geburtsort |

Bei erstmaliger Aufnahme einer Beschaftigung von nichtdeutschen Biirgern des Européischen Wirtschaftsraumes:

Geburtsland

(Sozial)Versicherungsnr

Staatsangehdrigenland

Sozialversicherung

vorgesehene Tatigkeit als

Beginn der Beschaftigung
Rentner I:‘ JA |:| Nein (falls "ja", bitte Kopie Rentenbescheid einrichen)
Kostenstelle Tatigkeitsbereich

vorausichtliches Ende der
Beschaftigung (Auszubildende)

befristetes Arbeitsverhaltnis

|:| keine Befristung

|:| Das Arbeitsverhaltnis ist befristet / zweckbefristet und war bei Abschluss befristet bis zum:

Personengruppe

I:' Sozialversicherungspflichtige/r Beschaftige/r ohne besondere Merkmale

D Auszubildende/r

D Praktikant/in
D Andere Personengruppe:

Gesetzliche Krankenkasse - Name

|:| Pflicht |:| Freiwillig

Priv.Krankenversicherung - Name

Jahresbrutto héher als 59.400 EUR

vorraussichtl. Uberschreiten Jahresarbeitsentgeldgrenze

I:' Ja Nein

Zuschuss durch Arbeitgeber Krankenkassenbescheinigung zur Erfassung des AG-Zuschuss

|:|Iiegt vor

|:|wird nachgereicht

Firmenzahler |:|Ja I:‘Nein

Monatl. Beitragsanteil fiir Basiskrankenversicherungsschutz: (Bitte Bescheinigung der

J

Krankenversicherung beifiigen)




Schul/Ausbildungsabschluss Haochster allg inbildender Schulabschluss
ohne Schulabschluss I:'
Haupt-/Volksschulabschluss D
Mittlere Reife oder gleichwertig D
Abitur/Fachabitur |:|
Hochster beruflicher Ausbildungsabschluss
ohne beruflichen Ausbildungsabschluss I:'
Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung I:'
Meister/Techniker oder gleichwertig I:'
Bachelor I:'
Diplom/Magister/Staatsexamen |:|
Promotion |:|
Steuer
Steuer-Identifikationsnummer Steuerklasse
Hauptarbeitgeber I:‘ja |:| nein
Freibetrag Dja D nein D beantragt
Kinderfreibetrag
Betriebliche Altersversorgung I:‘ Ja (entsprechende Unterlagen einreichen) |:| Nein

Vorarbeitgeberdaten

In diesem Jahr bereits bei anderen D Nein

Arbeitgebern beschéftigt I:‘ 1 von /bis

von / bis

von / bis

von / bis

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

Gehaltsvereinbarungen

Bruttogehalt Stundenlohn

Zusatzleistungen Art der Leistung

Hohe/Entgeld in

wochentliche Arbeitszeit

Verteilun der wochentlichen

Arbeitszeit Montag Dienstag Mittwoch

Donnerstag Freitag

Urlaubsanspruch in Tagen

Art der Gehaltszahlung I:‘ Bar

I:‘Scheck I:' Uberweisung

Kreditinstitut

BIC

IBAN

Vermégenswirksame Leistungen (Bescheinigung des zusténdigen Instituts/Bausparkasse einreichen)

Arbeitgeberanteil (zahlbar ab)

Arbeitnehmeranteil

Vertragsart / Vertragsbeginn

Kreditinstitut

IBAN



holgerblatzheim
Linien


BIC

Ubergangsbereich

Falls das Gehalt innerhalb der Gleitzone (450,01 - 1300,00 € brutto) liegt

D Ja, Gesamtbetrag des Entgeld

Gibt es weitere Beschaftigungsverhéltnisse (Mehrfachbeschéaftigung) I:‘
Nein

Erganzend gelten die Bestimmungen des folgenden Tarifvertrags, der Betriebs-oder
Dienstvereinbarung

Sonstige Hinweise

Auf das gegenstéandliche Arbeitsverhdltnis finde(t)(n) ferner Anwendung

Fiir dieses Arbeitsverhiltnis gelten auBerdem folgende Vereinbarungen

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

Dwiderspricht
I:l widerspricht nicht

Kiindigung

Das Beschaftigungsverhaltnis ist innerhalb einer Frist von | DTagen DMonate Jjeweils zum kiindbar.
Lohnsteuerbescheinigung Vorarbeitgeber (optional) I:‘ anbei I:' folgt

Kopie Sozialversicherungausweis I:‘ anbei |:| folgt

Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse I:‘ anbei I:' folgt

Kopie Geburtsurkunde von mind. Einen einem Kind I:‘ anbei I:' folgt

Kopie Arbeitsvertrag I:‘ anbei |:| folgt

Kopie der Arbeitserlaubnis* I:‘ anbei |:| folgt

Kopie der Aufenthaltserlaubnis™ I:‘ anbei |:| folgt giiltig bis
Lohnnachweiskarte Baugewerbe I:‘ anbei |:| folgt giiltig bis
Kopie Studienbescheinigung I:‘ anbei |:| folgt

Falls private oder freiwillig gesetzliche Krankenversicherung

Bescheinigung der gezahlten Krankenversicherungsbeitrage zur .
Erlangung des AG-Zuschusses I:‘ anbei I:' folgt
Vertrag iiber Vermogenswirksame Leistungen I:‘ anbei |:| folgt
bei Schiilern

Schiilerausweis bzw. Schulbescheinigung I:‘ anbei I:' folgt

(Sozial-)Versicherungsnummer anderer EU - Angehorigkeit

*vorzulegen falls keine deutsche Staatsangehérigkeit oder EU-Angehdrigkeit besteht ** Auslander bendtigen
grundsatzlich eine Aufenthaltserlaubnis. Fiir EU-Biirger gibt es eine spezielle EU-Aufenthaltserlaubnis

Ich versichere, die oben gemachten Angaben vollsténdig und wahrheitsgemaR gemacht zu haben. Sollten sich im Verlauf meiner Beschaftigung Verdnderungen ergeben, werde ich diese

unverziiglich mitteilen. Soweit mei Arbeitgeber durch unvollstidndige oder unrichtige Angaben Nachteile entstehen, bin ich schadenersatzpflichtig.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift / Stempel Arbeitgeber

Hiermit erklare ich nach der DSGVO mein Einversténdnis, dass meine personlichen Daten fiir die Lohnabrechnung verwendet, gespeichert und von einem EDV-Dienstleister verarbeitet und
aufbewahrt werden. Dariiber hinaus ermachtige ich den Arbeitgeber zur Datenarchivierung liber das Dienstverhaltnis hinaus fiir die Dauer u. a. der steuerrechtlichen Aufbewahrungsfristen. Sind
die (steuer-)rechtlichen oder sozialversicherungsrechtlichen Aufbewahrungsfristen abgelaufen, muss eine Léschung meiner perso Daten nach Beendigung des Dienstverhéltnisses
erfolgen. Die Datenweitergabe fiir Bescheinigungen usw. im Rahmen des Dienstverhéltnisses oder fiir arbeits-,sozialversicherungs- und steuerrechtliche als auch fiir die
berufsgesnossenschaftliche Vorgédnge ist erlaubt; dariiber hinaus ist die Weitergabe an weitere Dritte grundsétzlich untersagt.

linh
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