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Beschäftigte in Werkstätten für behinderte Menschen Stand 27.09.2024

A. Persönliche Daten	(Vom Arbeitnehmer auszufüllen)
[bookmark: Text1]Name: 	     
								
[bookmark: Text2]Vorname: 	     
								
Geschlecht: / Familienstand: 	     		/	     
								
Geb.-Name 	     
								
[bookmark: Text4]Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ):	     
								
[bookmark: Text5][bookmark: Text77]Geb.-Ort: / Geb.-Land: 	     		/	     
								
[bookmark: Text6]Staatsangehörigkeit: 	     
								
[bookmark: Text11][bookmark: Text23]Straße / Hausnr. 	     		/	     
								
[bookmark: Text12][bookmark: Text80]PLZ, Ort: 	     		/	     
								
[bookmark: Text8][bookmark: Text79]Telefon: / Mobil: 	     		/	     
								
[bookmark: Text9]E-Mail-Adresse 	     
								
[bookmark: Text13]Bank: 	     
								
[bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19][bookmark: Text20][bookmark: Text21][bookmark: Text22]IBAN: 	DE                         
								
B. Sonstige Angaben	(Vom Arbeitnehmer auszufüllen)
[bookmark: Text27]Höchster Schulabschluss:	     
								
[bookmark: Text28]Abgeschlossenes Studium:	     
(Bachelor / Diplom, Magister, Master, 								
Staatsexamen / Promotion)
[bookmark: Text29]Erlernter Beruf:	     
(ohne berufl. Ausbildungsabschluss / Berufsausbildung /							
Meister, Techniker, gleichwertiger Fachschulabschluss)
Rentner?	|_| ja/ |_| nein
(Bitte zwingend Rentenbescheid beifügen)
Ausländer außerhalb der EU?	|_| ja / |_| nein
(Bitte zwingend Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung beifügen)

C. ELStAM	(Vom Arbeitnehmer auszufüllen)
[bookmark: Text31]Steueridentifikationsnummer (11-Stellig):	     
								
[bookmark: Text32]Steuerklasse: 	     	
								
D. Sozialversicherung	(Vom Arbeitnehmer auszufüllen)
Art der Krankenversicherung?	|_| privat / |_| gesetzlich / |_| freiwillig / |_| Familie
[bookmark: Text38]Krankenkasse:	     
								
[bookmark: Text39]Sozialversicherungsnummer:	     
(12-Stellig, nicht KV-Vers.-Nr)								
[bookmark: Text36]Berufsständisches Versorgungswerk:	     
(Bitte zwingend die Befreiung RV und eine Kopie des Vertrages beifügen)
Haben Sie weitere sozialversicherungs-
[bookmark: Kontrollkästchen2]pflichtige Einkünfte? 				|_| ja / |_| nein
Jeder Arbeitnehmer ist nach § 28o SGB IV verpflichtet seinem Arbeitgeber darüber zu informieren, ob er neben dieser Beschäftigung noch weitere beitragspflichtige Einkünfte erzielt. Angaben über die Art und die Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen sind jedoch gegenüber Ihrem Arbeitgeber nicht zu tätigen.
E. Kinder	(Vom Arbeitnehmer auszufüllen)
Ich weise meine Elterneigenschaft für meine folgenden jüngsten Kinder nach:
1. Kind Name, Vorname: 	     ,      
								
1. Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ):	     
								
2. Kind Name, Vorname: 	     ,      
								
2. Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ):	     
								
Der Nachweis der Elternschaft wird mit folgenden beigefügten Unterlagen erbracht:
	|_| Geburtsurkunde
	|_| Abstammungsurkunde

	|_| Auszug aus dem Familienbuch
	|_| Adoptionsurkunde

	|_| Bestätigung über das Pflegekindschafts-
      verhältnis durch die zuständige Behörde
	|_| Heiratsurkunde in Verbindung mit dem
      Nachweis des Kindes des Ehepartners

	|_| Steuerliche Lebensbescheinigung des
      Einwohnermeldeamts
	|_| Beglaubigte Abschrift aus dem Geburten-
      buch des Standesamts

	|_| Andere beweiskräftige Unterlagen
	


Ich versichere, alle Angaben vollständig und wahrheitsgemäß gemacht zu haben und verpflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Änderungen, insbesondere die Aufnahme weiterer Beschäftigungen, unverzüglich mitzuteilen.
     
	
Datum		Unterschrift Arbeitnehmer
Personal - Beschäftigte in Werkstätten für behinderte Menschen
Personalnummer:	     
								
Name:	     
								
Vorname:	     
								
A. Angaben zur Tätigkeit	(Vom Arbeitgeber auszufüllen)
[bookmark: Text42]Eintrittsdatum (TT.MM.JJJJ):	      
								
Befristetes Arbeitsverhältnis? 	|_| ja / |_| nein
Wenn befristet, Austritt per:	     
								
[bookmark: Text43]Stunden pro Woche:	     
								
[bookmark: Text44]Tätigkeit:	     
								
[bookmark: Text45]Gefahrtarifstelle BG (4 stelliger Schlüssel):	     
								
Abrechnungsgruppe (wenn gegeben):	     
								
Stammkostenstelle: / Anteil in Prozent:	     	/	     
								
Nebenkostenstelle 1: / Anteil in Prozent:	     	/	     
								
[bookmark: Text46][bookmark: Text47]Nebenkostenstelle 2: / Anteil in Prozent:	     	/	     
								
B. Beschäftigung und Entlohnung	(Vom Arbeitgeber auszufüllen)
[bookmark: Text52][bookmark: Text53]Eingangsverfahren (EV) ab / bis:	     	/	      
(bis - falls bereits bekannt) (TT.MM.JJJJ)								
[bookmark: Text54]Kostenträger:	     
								
[bookmark: Text55][bookmark: Text56]Berufsbildungsbereich (BBB) ab / bis:	     	/	      
(bis - falls bereits bekannt) (TT.MM.JJJJ)								
[bookmark: Text57]Kostenträger:	     
								
[bookmark: Text58]Arbeitsbereich ab (TT.MM.JJJJ):	     
								
[bookmark: Text59]Kostenträger:	     
								
Arbeitsprämie
[bookmark: Text60]Grundbetrag in Euro:	     
								
[bookmark: Text61]Steigerungsbetrag in Euro:	     
								
[bookmark: Text62]Arbeitsförderungsbetrag in Euro:	     
								
Abzüge
[bookmark: Text63][bookmark: _GoBack]Kostenbeitrag in Euro:	     
								
[bookmark: Text64][bookmark: Text65]Sonstige Abzugsart: / in Euro:	     	/	      
								
Konto für Sonderbuchung
[bookmark: Text66]Personenkonto:	     
								
     
	
Datum		Stempel / Unterschrift Arbeitgeber
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