Bitte senden Sie das Formular zusétzlich per Post an Steuerkanzlei Josef Graf,
Hauptstral3e 46, D-94538 Furstenstein oder per Fax an +49 8544 30965-29

unterschrieben zuriick. Vielen Dank.

Personalfragebogen

(grau hinterlegte Felder sind vom Arbeitgeber auszufiillen)

T = P
Name des Mitarbeiters Personalnummer
Persoénliche Angaben:

Familienname (ggf. Geburtsname) Vorname

StraBe und Hausnummer (inkl. Anschriftenzusatz) PLZ, Ort

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| divers

Geburtsdatum ..uvvviiiiiiiii i i e

Versicherungsnummer (gem. Sozialvers.Ausweis) Familienstand

Geburtsort, -land bei fehlender Versich -Nr. . .
(nur bei fehlender Versicherungs-Nr.) Schwerbehindert D Ja D Nein

Arbeithehmernummer Sozialkasse — Bau

IBAN Bankbezeichnung (BIC)

Beschaftigung:
L2 TS W 1T 01 o= L
Eintrittsdatum ...oovieiiiiiii i Fre=mEtiss=e EIAiD oooo00000000000000000000000000000000000
Berufsbezeichnung Ausgelbte Tatigkeit

|:| Hauptbeschéftigung

|:| Nebenbeschéftigung

Uben Sie weitere Beschiftigungen aus?

Handelt es sich hierbei um eine geringfligige Beschaftigung?

|:| Ja
[]ia

|:| Nein
|:| Nein

Hdchster Schulabschluss

|:| ohne Schulabschluss

I:l Mittlere Reife/gleichwertiger Abschluss
Beginn der Ausbildung:

|:| Haupt-/Volksschulabschluss
I:l Abitur/Fachabitur

Voraussichtliches Ende der Ausbildung:

Hochste Berufsausbildung

I:l ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

I:l Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

|:| Meister/Techniker/gleichwertiger Fachschulabschluss

|:| Anerkannte Berufsausbildung
|:| Bachelor
I:l Promotion

Urlaubsanspruch (Kalenderjahr)

Im Baugewerbe beschaftigt seit: ......cvvviiiiiniiinn

Wochtl./Tagl. Arbeitszeit

|:| Vollzeit I:l Teilzeit

Ggf. Verteilung d. wochentl. Arbeitszeit (Std.)
M® cooo Bl cooo M a0 B0 coos [FF cooo S8 coso S® sooo

Kostenstelle Abt.-Nummer ....ccvviviiiiieiarnrnrnnnnnns

Personengruppe
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Personengruppe
|:| Sozialversicherungspflichtige/r Beschéftigte/r ohne besondere Merkmale

|:| Auszubildende/r
I:l Praktikant/in
|:| Andere Personengruppe

Befristung:
[] Das Arbeitsverhaltnis ist befristet /[_| zweckbefristet | Befristung Arbeitsvertrag zum: .........veeusirns.
|:| Schriftlicher Abschluss des befristeten Arbeitsvertrages | Abschluss Arbeitsvertrag am: ......iviviveniiinnns

|:| Befristete Beschaftigung ist flir mindestens 2 Monate vorgesehen, mit Aussicht auf Weiterbeschaftigung

Steuer:
Identifikationsnummer Finanzamt-Nr. Kinderfreibetrage
Steuerklasse/Faktor Konfession

Sozialversicherung:

Privatkrankenversichert bei der
bisherige Krankenkasse: ...uveiiiiiiiiiiiniiiinsiiiirariiransnrnsarsnsassnssssnnsnnnns

KK bei Beschaftigungsbeginn: ....oviiiiiiiiiiiiirisisisisssssasnrasararararasasasnnns
D Ehemann / D Ehefrau / D Eltern

D Ja |:| Nein

Pflichtversichert

Familienversichert mit
Freiwillig versichert bei der

Elterneigenschaft

Statusfeststellung (bei Familienangehdrigen):

|:| Kind/nichteheliche Kinder/adoptierte
Kinder/Enkel/ Urenkel |:| Ehegatte |:| Geschéftsfihrender Gesellschafter

Stief- und Pflegekinder gelten hingegen nicht als Abkdmmlinge.

Entlohnung:
Bezeichnung Betrag Glltig ab Stundenlohn Glltig ab
Bezeichnung Betrag Gultig ab Stundenlohn Glltig ab
Bezeichnung Betrag Gultig ab Stundenlohn Glltig ab

Midijob/Ubergangsbereich

Falls das Gehalt innerhalb der Gleitzone (538,01 - 2.000,00 € brutto) liegt:
Gibt es weitere Beschaftigungsverhltnisse? EJa, Gesamtbetrag des Entgelts: ...cvvviviviiiiaians
Nein

Erganzend gelten die Bestimmungen des folgenden Tarifvertrages, der Betriebs- oder Dienstvereinbarung:
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VWL (nur notwendig, wenn Vertrag vorliegt):

Empfanger VWL Betrag AG-Anteil (Hohe mtl.)
........................................ Seit wann Vertragenummer
1 Bankbezeichnung (BIC) +uvuviirivinrnnnnenrnnsnrnnsnsnns

Betriebliche Altersvorsorge: [ | Ja, entsprechende Unterlagen einreichen ] Nein

Angaben zu steuerpflichtigen Beschiftigungszeiten im laufenden Kalenderjahr:

Anzahl der
Zeitraum Art der Beschaftigun
Itrau rt der attigung Beschéftigungstage
e o T
T S T
e o T I
T e

Bescheinigung elektronisch annehmen:
[] Ich widerspreche der elektronischen Ubermittlung von Arbeits- und Nebeneinkommensbescheini-

gungen an die Bundesagentur fiir Arbeit.

Angaben zu den Arbeitspapieren:

Arbeitsvertrag |:| liegt vor
Bescheinigung Uber LSt.-Abzug/Beschéaftigungstage bei Vorarbeitgebern |:| liegt vor
Beschaftigungstage bei Vorarbeitgebern |:| liegt vor
SV-Ausweis I:l liegt vor
Antrag Befreiung RV-Pflicht |:| liegt vor
Bescheinigung der privaten Krankenversicherung |:| liegt vor
VWL-Vertrag |:| liegt vor
Schul-/Studienbescheinigung |:| liegt vor
Schwerbehindertenausweis |:| hat vorgelegen
Unterlagen Sozialkasse Bau/Maler |:| liegt vor

Erklarung des Arbeitnehmers: Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entspre-
chen. Ich verpflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Anderungen, insbesondere in Bezug auf weitere
Beschéftigungen (in Bezug auf Art, Dauer und Entgelt) unverziglich mitzuteilen.

.......................... T
(Ort, Datum) (Unterschrift Arbeitnehmer)
.......................... g errerarsesarsasaraanas
(Ort, Datum) (Unterschrift Arbeitgeber)
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