ERBELCBERNSEN

Fon +49. 30. 841771-0

@ Fax + 49. 30. 841 771-77

kontakt@erbelbernsen.de

Personalmeldung
fiir Praktikanten, Studenten oder Schiiler

www.erbelbernsen.de
FiTITIA: ettt ettt s st st ses st st as s essss s et se s s s st ses e st ses s e et esseae s nsase s enearesanans
Arbeitnehmer
NAME, VOINAIME: .aueeiieeireeerreeireeenrreessseeessseeesssseesssssessssssesssssscsssssessssssssssssessssssesssssesesssesns
PLZ: .o (@ ] RO SErABE: ettt ane
Geb. am: ....ccccevveunee. Geb.-Name: .....oveveverreerreenenn Geb.-Ort: e
Staatsangehorigkeit: ......ooeeeevevcciennineninccnnee Geb.-Land: ...
beschaftigt von: .......ccceeuuueee. beschaftigt bis: .....ccceueeveurunnee.
DESCNETLIGL AIS: weeeeeeeceietectr ettt sttt s st esssseenssenecs
Arbeitsentgelt:.......ooveereececrcneccununnne €
wochentliche Arbeitszeit in Stunden: Mo .... Di .... Mi .... Do .... Fr ... Sa .... So ....
zusatzliche gleich bleibende LEiStUNGEN: ...ccucuimeiieiiiccccc e
Kontonummer: ......cceeeveveeeeereerennene BLZ: eeereeeeerereerecneenennene Bank: ..ccceeeveeverrerennnene.
KFanKENKASSE: ......oovveveeeeetetetrtce ettt ettt s ss et ses st e e e s b s et sesesssasansassesane
RentenversiCherungSNUMMET: ... ceieiecrenirceetcereeseesstseesseetessaseesesesesessssesessssaenss
Steuerklasse: ......... Konfession:[ ] ev /[ ] kath /[ ] keine
Kind(er): [_]ja /[ ] nein
Vor-, Zwischen- oder Nachpraktikum: ........................ vorgeschrieben: [_]ja/[_] nein

abzugebende Unterlagen:

e Kopie des Rentenversicherungsausweises

e Steuerkarte

e Immatrikulationsbescheinigung

e Studien- oder Priifungsordnung oder Schulbescheinigung
o ggf Nachweis private Krankenversicherung

SONSTIZES: ettt ettt ae s sa st s b bs b e e b s bt b sae e b b esesasaene

UNEEISCRTILL ettt ccerensccrcineensese evessssesssessssesssessssesessssssesessssesssasssseseses
(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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