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Arbeitnehmer

NAME, VOINAME: ..uueeerereereereereieressessessesseesesssessessessessenses Kostenstelle: ................
PLZ: ............ Wohnort: ... SEFARE: ottt enerenees
Geb. am: .....cueueeee. Geb.-Name: ......uoeveeveeererernene Geb.-Ort: e,
Staatsangehorigkeit: ......ccoeceevcvevenenrunennee Geb.-Land: ..o

Eintritt: ...ooouc.... beschaftigt als: ..c.eeeeueeeerereecereecereeeenne befristet bis: ...............
Gehalt/Lohnsatz/Fixum: .......ccccevueeennneee. €

wdchentliche Arbeitszeit in Stunden: Mo .... Di ... Mi .... Do .... Fr ... Sa .... So ....
zusatzliche gleich bleibende LEiStUNGEN: .....ccvueeeeururivecurinieiecriccneieeneneenaees

Kontonummer: ........ccceveeeeveennnne. 3] 7 Bank: ..cooeevereeereeeereennne
KraNKENKASSE: ...ttt ettt e s s e s se s ese e s ese e s esesassesessnsesesssenensene
RentenversiCherunNgSNUMMET: ...t esstsesssssssessssssessassss
Pauschal versteuert:[_]|ja/[_]nein Konfession:[ ]ev/[ ]kath /[ ]keine

Ich bin

[ ] Student/in, [ ] Hausfrau/mann, [_] Rentner/in,[_] arbeitslos,
[ ]selbstandig, [ ] stehe im Haupt-Beschaftigungsverhiltnis

und habe kein weiteres Geringfiigigkeitsbeschaftigungsverhdltnis.

Antrag des Arbeitnehmers:

Ich méchte alle gesetzlichen Leistungen aus der Rentenversicherung fiir
mich beanspruchen und bitte, die RV-Beitrage zu meinem Lasten auf den
vollen Beitrag aufzufiillen um 4,9 % auf 19,9 %.

[lja [nein
Anderungen der o. g. Verhiltnisse werde ich Ihnen sofort mitteilen.

Abzugebende Unterlagen:

e Kopie des Rentenversicherungsausweises

e Lohnsteuerkarte (bei individueller Besteuerung)
o ggf. Nachweis liber private Krankenversicherung

UNEEISCNIIE: coeeeeeeecercerrcernersenies eeeeesesseseesesessesssessesessessssessesesseses
(Arbeitnehmer) (Arbeitgeber)


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