Personalfragebogen
fur Teilzeit- und Vollzeit Beschéftigte

Stempel des Arbeitgebers

Alle Eintragungen bitte nur mit

Druckbuchstaben vornehmen!

C Carl

Steuerkanzlei

Personliche Angaben

Familienname / Geburtsname Geschlecht Clweiblich [l mannlich
Vorname Schwerbehindert [ja [T nein
StraB3e und Hausnummer Familienstand
inkl. Anschriftenzusatz
Versicherungsnummer
PLZ / Ort gem. Sozialvers. Ausweis
Geburtsdatum Barzahlung [(ja [ nein
Geburtsort IBAN
Geburtsland BIC
Staatsangehorigkeit
Beschiftigung
Eintrittsdatum Beginn der Ausbildung
Ersteintrittsdatum Vorausichtliches Ende
Berufsbezeichnung [ Hauptbeschéftigung
Betriebsstitte [ Nebenbeschiftigung
Ausgelbte Tatigkeit Probezeit: [JJa  [INein
Urlaubsaqspruch Dauer der Probezeit
(Kalenderjahr)
Woéchentliche/ [ Vollzeit Uben Sie weitere Beschaftigungen aus? [JJa [ Nein

Tagliche Arbeitszeit

. . Handelt es sich hierbei um eine [JJa [ Nein
Gef. Verteilung der Mo LD LIMi LIDo LIFr HSa oeinfiigige Beschaftigung?
wochentl. Arbeitszeit (Std.)
Hochster Schulabschluss Hochste Berufsausbildung
[J ohne Schulabschluss [J ohne beruflichen Ausbildungsabschluss [] Bachelor
[] Haupt- / Volksschulabschluss [] Anerkannte Berufsausbildung [ Diplom / Magister /

[ Mittlere Reife / gleichwertiger Abschluss

[] Abitur / Fachabitur

[J Meister / Techniker / gleichwertiger
Fachschulabschluss

Master / Staatsexamen
] Promotion

Bescheinigungen elektronisch annehmen (Bea)

Mit der elektronischen Ubermittlung von Arbeits- oder Nebeneinkommensbescheinigungen an die Bundesagentur fir Arbeit erklire

ich mich einverstanden.

Gregor Carl Dipl.-Bw. (FH) | Steuerberater | 94315 Straubing | Tel. (09421)310390-0 | Fax(09421)310390-90 | Email: kanzlei@stb-carl.de



Personalfragebogen
fur Teilzeit- und Vollzeit Beschéftigte

C Carl

Steuerkanzlei

Befristung
[[] Das Arbeitsverhiltnis ist befristet / [[] zweckbefristet Befristung Arbeitsvertrag zum
[ Schriftlicher Abschluss des befristeten Arbeitsvertrages Abschluss Arbeitsvertrag am

[] befristete Beschiftigung ist fiir mindestens 2 Monate vorgesehen, mit Aussicht auf Weiterbeschftigung

Steuer
|dentifikationsnr. Kinderfreibetrage Konfession
Finanzamt-Nr. Steuerklasse / Faktor

Sozialversicherung
Krankenversicherung [ Gesetzlich [ Privat Name der Krankenkasse /

Priv. Versicherung
Elterneigenschaft Lja [ nein

Bei Privatkrankenversicherung: letzte gesetzliche Krankenkasse

Entlohnung
Bezeichnung Betrag Gltig ab Stundenlohn Glltig ab
Bezeichnung Betrag Gltig ab Stundenlohn Gultig ab

Angaben zu den Arbeitspapieren

Arbeitsvertrag ] liegt vor VWL-Vertrag [ liegt vor
Bescheinigung Uber LSt.-Abzug ] liegt vor Nachweis Elterneigenschaft L] liegt vor
SV-Ausweis L] liegt vor Vertrag Betriebliche Altersversorgung L] liegt vor
Mitgliedsbescheinigung Krankenkasse [] liegt vor Schwerbehindertenausweis [] liegt vor
Bescheinigung zur privaten Krankenversicherung [] liegt vor

Angaben zu steuerpflichtigen Vorbeschiaftigungszeiten im laufenden Kalenderjahr

Zeitraum Art der Beschéftigung Anzahl der Beschéftigungstage
von bis
von bis

Erklarung 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)
unverzUglich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber

Mitarbeiter/in

Gregor Carl Dipl.-Bw. (FH) | Steuerberater | 94315 Straubing | Tel. (09421)310390-0 | Fax(09421)310390-90 | Email: kanzlei@stb-carl.de
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