Personalfragebogen

fur Praktikanten, Schiiler und Studenten

RITA VOGT
\SV:UFRKFN7\ E

Firma: | | Eintritt:
Name und Anschrift
Personliche Angaben
Familienname Vorname
StraBe und Hausnummer PLZ, Ort
Geburtsdatum Geschlecht [] mannlich [] weiblich
| | [ divers [] unbestimmt
Versicherungsnummer gem. Sozialvers.Ausweis Staatangehorigkeit
Schwerbehindert . .
Geburtsortl | (falls ja, bitte Nachweis D Ja D nein
mitgeben)
Geburtslandl |
Geburtsnamel |
Familienstand [ ledig [] verheiratet [] geschieden ] verwitwet [] dauernd getrennt lebend
IBAN| | BICl |

Die Einstellung erfolgt als:

[JPraktikant

[Jwerkstudent (bitte St

udienbescheinigung beifligen)

| Berufsbezeichnung:l

Dauer des Praktikums/der Werkstudententatigkeit: |

Art des Praktikums/der
Werkstudententétigkeit

Immatrikulationsbeschei

[] vor- oder Nachprakti
[] schiilerpraktikum

|:| Pflichtpraktikum/W-Tatigkeit (Studienordnung und

] freiwilliges Praktikum/W-Tatigkeit

nigung beifligen)

kum/W-Tatigkeit

Uben Sie weitere Beschaftigungen aus? Cia [Onein

Handelt es sich um eine geringfiigige Beschaftigung?

ja [Jnein

Schulabschluss

Hochster [Johne Schulabschluss Hochst
|:| Haupt-/Volksschulabschluss

[J™ittlere Reife/gleichwertiger
Abschluss

[JAbitur/Fachabitur

Berufsausbildung

e [J ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

[J Anerkannte Berufsausbildung

|:| Meister/Techniker/gleichwertiger
Fachschulabschluss

[IBachelor
[]Diplom/Magister/Master/Staatsexamen
OO0 Promotion

Wochentliche Arbeitszeit:

Std.

MoD Di|:| Mi|:I Dol:I

ggf. Verteilung d. wochentl. Arbeitszeit (Std.) Urlaubsanspruch (Kalenderjahr)

Frl:I Sal:I Sol:I |

Familienversichert

ia Krankenkasse

[nein |

Elterneigenschaft

[Jja (bitte Nachweis mitgeben)

[Jnein

Stand 01/2025



Personalfragebogen il
fur Praktikanten, Schiiler und Studenten \ R |TA VOGT

STEUERKANZLE

Firma: | | Eintritt:

Name und Anschrift

Steuer-Identifikationsnummer

Steuerklasse: |:|
Kinderfreibetrag: |

Konfession:

FrRxxxkkkkk*wird vom Arbeitgeber ausgefillt* ¥ xx koo *

Vergiitung: []Stundenlohn  [] Gehalt/Festbetrag Falligkeit:
S I e
VWL/Fahrtkosten etc. | | Bitte Kopie Arbeitsvertrag mitgeben!!!

Bescheinigungen elektronisch annehmen (Bea)

X Mit der elektronischen Ubermittlung von Arbeits- und Nebeneinkommensbescheinigungen an die Bundesagentur fiir
Arbeit, Krankenkassen und ggf. andere zustandige Stellen bin einverstanden.

Erklérung 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 (gdf. Datum Unterschrift Arbeitgeber
Erziehungsberechtigter)

Stand 01/2025
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