ERBELCBERNSEN

Fon +49. 30. 841771-0

@ Fax + 49. 30. 841 771-77

kontakt@erbelbernsen.de
www.erbelbernsen.de

Personalmeldung
bei Neueinstellung oder Veranderung der Daten des Arbeitnehmers

FITIMNA: ettt et seaesssas st ssstessas st sentasessssesensssessssssensestsssrsssssensssersssesensssenssnssne

Arbeitnehmer

NAME, VOINAME: cuueieiiriieiereiereieneeeeeseeeseesseessessessseessessassseens Kostenstelle: ...
PLZ:.oereernee. WORNNOTLE: ettt aese e sessesessessessssessessasessesessenseneane
SETARE: cevveeeereeeeteteeeteeeete e tete e te s e aese s sesessesese s esesessesessesesesssesensesesenseserensesenaesenensassenan
Geb. am: ....ueeveenenneeen Geb.-Name: .......ooveererrvrerverrnnne Geb.-Ort: e
Staatsangehorigkeit: .....coecveveveenninenencncncccicene Geb.- Land: ...
Eintritt: oo beschaftigt als: ..ocoeeeeevevceereenene befristet bis: ...ccccoeveureununcne
Gehalt/Lohnsatz/Fixum: .......ccceeeeveeenreeeerenennes €

Entgelt unter 800 €: Gleitzone RV [_]ja /[ ] nein

wochentliche Arbeitszeit in Stunden: Mo .... Di .... Mi .... Do ... Fr...Sa .... So ....

zusatzliche gleich bleibende LeiStUNGEN: ....cccceruemreireeeeeceereseecceee e
Kontonummer: ......ceeveecveercereecrennne BLZ: e 37 ]
Krankenkasse: ........cceeeeeeeieeceeeeeeete et eae s s sssssesenens SEIt: et
RentenversiCherungSNUMMEN: ...t sseesessseesessesenes
bei freiwilliger Versicherung/monatlicher Beitrag: ......cccccoevereureeeecncnee €

bei privater Versicherung, letzte gesetzliche Krankenkasse: .........cccceeueeececvccnnnnene.
Steuerklasse: .......cccoveereeeennnne.

Konfession: [ ]ev /[ ]kath /[ ] keine

Kind(er): [_]ja/[_] nein Anzahl: ............. Kinderfreibetrage: ...............
Vermogenswirksame Leistungen: [ | jahrl./ [ ] viertelj. /[_] monatl. ............... €
Kontonummer: ......cccoceeeeeveeeecenennes BLZ: oo Bank: coceeeeevenreeenreeenenes
VertragSNUMMET: c.cvcvivninrcninenuesinessesissessesissessesssssssesssssssens Beginn: .....cceveeenunnne
INSTITUL (BSK, VEIS.): eeeeeteteeecececteretetessesseeseessessessessessessessesssessessessessessessessessesssessense

abzugebende Unterlagen:

e Lohnsteuerkarte, evtl. Lohnsteuerbescheinigungen

e Kopie des Rentenversicherungsausweises

e Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse

¢ Nachweis Kind(er)

e Nachweis der Vermoégensbildung/Altersvorsorge o. a.
e Kopie des Arbeitsvertrages

SONSTIGES: ettt b bbb e et a s

UNEEISCRMITL ceeveecccrrecvrreisiers ereveesvesessesesessessessssessessesessesssens
(Arbeitnehmer) (Arbeitgeber)

Erbel + Bernsen Steuerberatungsgesellschaft mbH


Erbel + Bernsen
Tipp
Sie können das ausgefüllte Formular über einen pdf-Drucker auch als Datei speichern.
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