Per sonalfr agebogen indviduei angepasst von
Dipl. oec. L. Goerke und Partner Steuerberatungsgesellschaft mbH.

(grau hinterlegte Felder sind vom Arbeitgeber auszufiillen) D ATEV
Firma
Name des Mitarbeiters Personalnummer

Per sbnliche Angaben

Familienname Vorname
ggf. Geburtsname

StralRe und Hausnummer PLZ, Ort
inkl. Anschriftenzusatz
Geburtsdatum Geschlecht
] mamnlich [ weiblich

Vers cherungsnummer Familienstand
gem. Sozialvers Auswe's
Geburtsort, -land — nur bei Schwerbehindert
fehlender Versicherungs-Nr. (& ] Nen
Staatsangehdrigkeit Arbeitnehmernummer

Sozialkasse — Bau
Kontonummer Bankleitzahl/Bankbe-
(IBAN) zeichnung (BIC)

Beschéftigung

Eintrittsdatum Ersteintritts- geschaftsfiihrender Gesell schafter / Geschaftsfihrer einer GmbH
datum [Ja [] Nein
Berufsbezeichnung Ausgelibte Tatigkelt

|:| ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

[] ohne Schulabschluss Hochste ] Anerkannte Berufsausbildung
Berufs- . ) ! .

) [ Haupt-/Volksschulabschluss ashildung L Meister/Techniker/gleichwertiger
Hochster _ ) ) ) Fachschulabschluss
Schulabschluss |:| Mittlere Reife/gleichwertiger

Abschluss [ Bachelor
[] Abitur/Fachabitur ] Diplom/Magjster/ Master/Staatsexamen
|:| Promoation
Beginn der Ausbildung: Voraussi chtliches Ende der Ausbildung:
Urlaubsanspruch Wachentl./Tégl. Arbeitszeit Im Baugewerbe
(Kalenderjahr) [ volizeit [] Teilzeit beschaftigt seit
naher Angehdriger im Sinne des Sozial versi cherungsrechts Mehrfachbeschaftigung
[]Ja [] Nein []Ja [] Nein
Befristung

] DasArbeitsverhdltnisist befristet

Befristung Arbeitsvertrag zum:
[ ] DasArbeitsverhdltnisist zweckbefristet

[] schriftlicher Abschluss des befristeten Arbeitsvertrages Abschluss Arbeitsvertrag am:

|:| befristete Beschéftigung ist fur mindestens 2 Monate vorgesehen, mit Aussicht auf Weiterbeschéfti gung

Steuer - Angaben

AGS/Gemende-Nr. Finanzamt-Nr. I dentifikationsnummer

Steuerklasse/ Kinderfre - Konfesson

Faktor betrage
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Sozialver sicherung

Krankenkasse KK-Nr.

KV RV AV PV Berufsgenossenschaft / Gefahrenklasse

Renter Schiller Student

[JJa []Nen [JJa []Nen [JJa []Nen

Angaben zu weitere beitragspflichtige Einnahmen in der Krankenversicherung

|:| Arbeitsentgelt aus einer weiteren verscherungspflichtigen |:| Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selbststandigen
Beschéftigung Tétigkeit

|:| Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung |:| Arbeitd osengeld nach dem 3. Sozial gesetzbuch

|:| Versorgungsheziige (z.B. Betriebsrenten, Pensionen) |:| Arbeitdosengeld Il nach dem 2. Sozialgesetzbuch

Entlohnung

Bezeichnung Betrag Glltig ab Stundenlohn Glltig ab

VWL (nur notwendig wenn Vertrag vorliegt)

Empfénger VWL Betrag AG-Antell
(Hohe mtl.)
Seit wann Vertragsnummer
Kontonummer Bankleitzahl/Bankbe-
(IBAN) Zeichnung (BIC)

Angaben zu den Arbeitspapieren

Arbeitsvertrag [ liegt vor
Lohnsteuerkarte/Bescheinigung tiber L St-Abzug [ liegt vor
SV-Ausweis [T liegt vor
Mitgliedsbescheinigung Krankenkasse (private o. gesetzliche Krankenkasse) [ liegt vor
Nachweis Elternei genschaft [T liegt vor
VWL Vertrag [ liegt vor
Vertrag Betriebliche Altersversorgung [ liegt vor
Erklarung Uber die Verdienste bei V orbeschaftigungen zur Beurteilung der Versicherungsfreiheit in der .

Krankenversicherung [ liegt vor
Schwerbehi ndertenauswei's [ liegt vor
Unterlagen Sozialkasse Bau/Maler [ liegt vor
Aufenthal tsgenehmigung / Arbeitserlaubnis [ liegt vor

Angaben zu Vor beschéaftigungszeiten

Zeitraum von Zeitraum bis Art der Beschéftigung Anzahl der Beschéftigungstage

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

Datum Unterschrift Arbeitnehmer Datum Unterschrift des Arbeitgebers
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