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Fragebogen zur Beschaftigung

v

Angaben zur Beschiftigung Mitarbeiter-Pers.-Nr.. __
(vom Arbeitgeber auszufiillen)

1. Name: StraBe/Hausnr.:

Vorname: PLZ:

Geburtsdatum: : : i i 1 D ort:

.......... L B TR TR
E-Mail-Adresse:
Rentenversicherungsnummer:
Abteilung/Tel.:
Beschaftigungvom @ i i i i1 i bis + o+ o+
E Y T S S E Y T S

[ ] Werkstudent [] Praktikant (freiwillig) [] Schiiler [ ] Diplomand/Bachelor/Master

[] Praktikant (vorgeschrieben) [ ] Abiturient [] Doktorand [] Sonstiges:

RegelmaRige wochentliche Arbeitszeit (Std.):gn N o o ' o o An welchen Wochentagen wird gearbeitet?

Monatlicher Bruttoverdienst (inklusive regelmaRiger Sonderzahlungen) €:
2. Ich war in den letzten 12 Monaten beschéaftigt: |:| Nein |:| Ja, bei:

Firma:

Vom : : Bis

.......... [ Y Fr PR Y TN

Durchschnittl. monatl. Bruttogehalt €:

Durchschnitt. wéchentl. Arbeitszeit (Std.): :

Wochentage: Wochentage:

Vorgeschriebenes Praktikum: |:| Ja |:| Nein Vorgeschriebenes Praktikum: |:| Ja |:| Nein
3. |:| Ja, ich bin auRerdem noch beschaftigt bzw. selbststéndig tatig. Die Beendigung/Anderung dieser Tétigkeit werde ich unverziiglich mitteilen.

Firma: Poor

Durchschnittl. monatl. Bruttogehalt €:

Wochentage:

|:| Nein, ich werde jede Aufnahme einer Tatigkeit unverzuglich mitteilen.
4. |:| Ja, ich bin/war in den letzten 12 Monaten bei der Arbeitsagentur als Arbeitssuchender gemeldet und/oder habe Leistungen von der

Arbsitsagentur bezogen vom e bis ....................
E Y T S T E Y T S S

|:| Nein, ich werde jede Arbeitslosenmeldung unverziiglich mitteilen.

5. Ichbin/war [_| Schiller bis und beabsichtige

Wir sind auf deiner Seite.

[] ein Studium ab

eine weiterflihrende Schule ab : : : : : :
.......... @ccecncscse®icccaccnne

eine Beschaftigung (z.B. Ausbildung, Freiw. Wehrdienst/Bundesfreiwilligendienst) ab R aufzunehmen.
.......... @cccenccce@®icccnccnnse

Hausfrau/Hausmann D im freiwilligen Wehrdienst/Bundesfreiwilligendienst D Soldat auf Zeit D Beamter

sBi)

Ich bin

Ood Oog

Arbeitnehmer D in Elternzeit D Rentner (z.B. Alter/ Erwerbsminderung)
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Mitarbeiter-Pers.-Nr.:

(vom Arbeitgeber auszufiillen)

6. Ich bin [] ordentlicher Studierender [ ] zurzeit beurlaubt wegen

|:| Gaststudierender (Gasthorer) |:| exmatrikuliert ab

|:| Uber das Gesamtergebnis der Priifungsleistung meines Studienabschlusses als Bachelor/Master (Nichtzutreffendes bitte nach

Ausdruck durchstreichen) offiziell schriftlich unterrichtet worden am

7. Ich belege ab : : : édas Sommer-/Winter-Semesteré : : : : : :
.......... @cccenccse®icccnncnnn PRI PR L DI

undstudiereim _____ Semester an der

[] studium in Volizeit

|:| Studium in Teilzeit — Regelstudienzeit Teilzeitstudium

— Regelstudienzeit vergleichbares Vollzeitstudium

Angestrebter Studienabschluss:

Letzte offizielle Vorlesung im laufenden Semester am :

Erste offizielle Vorlesung im nachsten Semester am

8. Ich bin derzeit |:| Mitglied D familienversichert bei folgender Krankenkasse:

Ich bin derzeit privatversichert bei

9. |:| Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine hier angegebenen Daten an die SBK zur Abgabe einer Einschatzung Uber meine Sozial-
versicherungspflicht weitergegeben werden und die SBK diese Daten fiir die Dauer meines Beschaftigungsverhaltnisses fiir Nachfragen
zur Verfiigung halt. Ich bin damit einverstanden, dass die SBK dazu meine hier angegebenen Daten verwendet und mich per Post und
telefonisch informiert.

|:| Ja, ich méchte wertvolle Informationen zu den Leistungs- und Versicherungsangeboten der SBK erhalten. Ich bin damit einverstanden,
dass die SBK dazu meine hier angegebenen Daten verwendet und mich per Post und telefonisch informiert.

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass die in diesem Formular gemachten Angaben vollstandig und richtig sind.
Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen.

Im Sozialversicherungsrecht kénnen Sie erst mit der Vollendung des 15. Lebensjahres Antrage und Handlungen ohne Einwilligung des gesetzlichen

Vertreters vornehmen. Bitte ergdnzen Sie daher die Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, sofern Sie das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Nur dann kénnen Sie unseren Service nutzen.

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer und genehmige bzw. stimme den oben gemachten Angaben zu.

Name/Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters

Datum Name/Vorname (Druckschrift) Telefon (mobil) Unterschrift

7 j
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Mitarbeiter-Pers.-Nr.:
(vom Arbeitgeber auszufiillen)

Bestitigung des Arbeitgebers (vom Arbeitgeber auszufiillen)

Die Angaben zur Beschaftigung unter Punkt 1 wurden von uns geprift. Eine Kopie der Immatrikulationsbescheinigung/des Nachweises uber ein
Praktikum/der Schulbescheinigung wurde zu der Personalakte genommen. Anderungen im Beschaftigungsverhéltnis, die sich auf die Sozialversicherung
auswirken kénnen, werden wir umgehend mitteilen.

ST SUUr SUNUS SUUOT SUUUE SUNOE:

Datum Bearbeiter Telefon-Nr. Stempel/Unterschrift

Wird von der Krankenkasse ausgefiilit:

Sozialversicherungsrechtliche Einschatzung*

Es besteht

Krankenversicherungspflicht: |:| Ja, ab : |:| Nein

Beitragssatz Krankenversicherung: |:| Allgemein, ab : : |:| ErmaRigt, ab : :
: : R S LY S S

Rentenversicherungspflicht: |:| Ja, ab : |:| Nein

Arbeitslosenversicherungspflicht: |:| Ja, ab : |:| Nein

Pflegeversicherungspflicht: |:| Ja, ab : |:| Nein

KV-Pauschalbeitrag (wenn gesetzlich versichert): |:| Ja, ab : |:| Nein

RV-Pauschalbeitrag: []Ja, ab : [] Nein

Personenkreis (Personengruppe):

[] Arbeitnehmer (101) [ ] Auszubildender (102) [] Praktikant (105) [ ] Werkstudent (106)

[] Geringf. Beschaftigung (109) [ | Kurzfr. Beschaftigung (110) [ ] Azubi < 325€ (121) [ ] Nur Unfallvers. (190)

SO JUUUF TORUR U SOURE JORUR:

Datum Name Telefon-Nr. Stempel/Unterschrift der SBK

* Bei der Einschatzung handelt es sich um keinen Verwaltungsakt. Eine rechtsverbindliche Beurteilung erfolgt durch den Arbeitgeber oder die
zustandige Einzugsstelle.
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