
 
 

Fon +49. 30. 841 771-0 

Erbel + Bernsen Steuerberatungsgesellschaft mbH 

Fax + 49. 30. 841 771-77 
 
kontakt@erbelbernsen.de 
www.erbelbernsen.de 

Personalmeldung 
für Praktikanten, Studenten oder Schüler 
 
Firma: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Arbeitnehmer 
Name, Vorname: ..................................................................................................................... 
 
PLZ: ............... Ort: ....................................... Straße: ............................................................. 
 
Geb. am: ................... Geb.-Name: ................................... Geb.-Ort: …............................... 
 
Staatsangehörigkeit: ............................................    Geb.-Land: ......................................... 
 
beschäftigt von: ....................... beschäftigt bis: ........................ 
 
beschäftigt als: ....................................................................................................................... 
 
Arbeitsentgelt:.................................... € 
 
wöchentliche Arbeitszeit in Stunden: Mo …. Di …. Mi …. Do …. Fr …. Sa …. So …. 
 
zusätzliche gleich bleibende Leistungen: ........................................................................... 
 
Kontonummer: .................................. BLZ: .................................... Bank: ............................ 
 
Krankenkasse: ………................................................................................................................ 
 
Rentenversicherungsnummer: ............................................................................................. 
 
Steuerklasse: ......... Konfession:  ev /  kath /  keine  
Kind(er):  ja /  nein 
 
Vor-, Zwischen- oder Nachpraktikum: ........................ vorgeschrieben:  ja/  nein 
 
abzugebende Unterlagen: 
 Kopie des Rentenversicherungsausweises 
 Steuerkarte 
 Immatrikulationsbescheinigung 
 Studien- oder Prüfungsordnung oder Schulbescheinigung 
 ggf. Nachweis private Krankenversicherung 
 
Sonstiges: ................................................................................................................................ 
 
 
Unterschrift: ……………………………………………………. ………………………………………………… 
 (Arbeitnehmer) (Arbeitgeber) 

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