Personalfragebogen - am sildschirm ausfilibar

Bitte alle Fragen beantworten, da ansonsten ggf. keine oder keine korrekte Abrechnung erfolgen kann !!!

Formularversion: 04.08.2025

1. | Name/Ort des Arbeitgebers
2. | Name Beschaftigter
3. | Vorname Beschaftigter
4. | Geschlecht [] mannlich (m) [Jweiblich (w) []divers (d) []unbestimmt (x)
5. | StralRe, Hausnr.
6. | PLZ, Wohnort
7. | Telefonnummer
8. | Beginn der Beschéftigung ggf. Befristung bis:
9. | Beschaftigt als (Tatigkeit) bei Auszubildenden bitte
Ausbildungsvertrag beifiigen
11. | wochentliche Arbeitszeit
(ggf. Durchschnitt schatzen) Std./Woche
12. | vereinbarter Stundenlohn O O Mindestlohn beachten: 13,90 €/Std ab 01/2026
bzw. vereinbartes mtl. Gehalt € pro Std. / Monat 12,82 €/Std. ab 01/2025 14,60 €/Std ab 01/2027
13. (Shg?hlilsr"ﬁg 'lg:‘: 259)] [] ohne Schulabschl. [ ] Haupt-/Volksschule [ ] Mittlere Reife  [_] Abitur/Fachabitur
14. | Berufsausbildung [] ohne Berufsaushildung [ Abschluss Aushildungsberuf [ _] Meister/Techniker o.4.
(hochster Abschluss) [] Bachelor [_] Diplom / Magister / Master / Staatsexamen [] Promotion (Dr.)
15. | Familienstand [] ledig [] verheiratet [] getrenntlebend [] geschieden [] verwitwet
16. | Schwerbehinderung [] NEIN [] JA, Nachweis ist beigefligt (z.B. Kopie Ausweis, Bescheid, etc.)
17. ::Lt:::zlv)vicﬁzgfliinder auch bereits [] NEIN [] JA, Nachweis ist beigefligt (z.B. Geburtsurkunde, Kopie aus
verstorbene Kinder) ! dem Stammbuch, Kindergeldbescheid, etc.)
18. | Bankverbindung Bank: BIC:
IBAN:
19. | Geburtsdatum
20. | Geburtsort
21. | Geburtsname
22. | Staatsangehdorigkeit
23. | Steuer-Identifikationsnummer
(siehe z.B. Steuerbescheid, 11-stellig)
24. | Steuerfreibetrag [ ] NEIN [] JA, vom Finanzamt festgestellt auf €/Jahr
25. | Sozialversicherungsnummer
(bzw. Rentenversicherungsnummer)
26. | Krankenversicherung — Krankenkasse:
g?liihpltrait\;?é gézgrz‘laigx:rliirgzl‘f;eklj;sse [] pflichtversichert (selbst bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert)
2.B. AOK Rheinland-Pfalz, DAK, TKK, [] familienversichert (iber Eitern / Enemann bei einer gesetzl. Krankenkasse versichert)
KKH, etc.) [] privat versichert (Nachweis ist beigefiigt (z.B. Beitragsrechnung/-bescheinigung))
27. | Ich Ube eine weitere
. g NEIN JA
berufliche Beschaftigung aus Df lls "ia® 'Elb' 5 Arbei A " AzUbi
(Bruttoverdienst Gber Minijob-Grenze = 1allsal ic |_n [ ]Beamter [ ]Arbeiter [ ]Angestellter [ ]Azubi
oder Schuler/Student) sonstiges (z. B. Schiiler, Student):
28. | Beschaftigungszeiten ;
. . NEIN A, von i
in diesem Kalenderjahr O LI J9A vo b_s
(bei anderen Arbeitgebern) von bis
29. | Ich bin Rentner [JNEIN [JJA [] Altersrente
[] Witwen- bzw. Witwerrente
[] Erwerbs- bzw. Berufsunfahigkeitsrente
[] sonstiges:

Ich versichere, die obigen Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben. Mir ist bekannt, dass der Arbeitgeber samtliche Kosten, die ihm
durch etwaige Falschangaben von mir entstehen kénnen, oder die durch von mir zu verantwortende nicht gemeldete Anderungen der oben gemachten Angaben,
von mir zurtickfordern kann, wozu ich mich im Falle von falschen oder unterlassenen Angaben von mir auch ausdriicklich bereit erklare. Weiterhin verpflichte
ich mich, samtliche Anderungen der oben gemachten Angaben innerhalb der Dauer meines Beschaftigungsverhaltnisses umgehend an den Arbeitgeber

weiterzuleiten.

(Bitte den ausgefullten Fragebogen ausdrucken und unterschreiben.)

STEUERBERATUNGSGESELLSCHAFT

mb.Tax GmbH

Ort, Datum, Unterschrift des Arbeitnehmers (bei Minderjéhrigen: auch gesetzlicher Vertreter)



Bickler, Stefan
Rechteck
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