Personalfragebogen fur Angestellte

(nicht far Aushilfen)

Name Arbeitgeber/Firma:

Stand: 01/2025
Ohne ausgefiillten Fragebogen
keine Lohnabrechnung!

Personliche Angaben

Familienname und sofern vorhanden Geburtsname Vorname
Strafle und Hausnummer PLZ, Ort
Geburtsdatum Geschlecht: [ ] mannlich [] weiblich
Sozialversicherungsnummer der Rentenversicherung - keine Krankenversicherungskarte!
Geburtsort bzw. -land (nur bei fehlender Versicherungs-Nr.)
Staatsangehdrigkeit: Schwerbehindert:
[lja [ nein
IBAN BIC

E-Mail-Adresse:
(ftir Lohn & Gehalt Online)

Beschiftigung

Eintrittsdatum:

Beschéftigt als:

(] Hauptbeschéftigung
1 Nebenbeschaftigung

Uben Sie weitere Beschaftigungen aus? [ 1ja [ nein

Falls ja: Ist es eine geringfiigige? []ja

] nein

Héchster ] ohne Schulabschluss
Schul- ] Haupt-/Volksschule

ab [] Mittlere Reife/ gleich-
schluss wertiger Abschluss

] Abitur/Fachabitur

[] ohne Ausbildungsabschluss

Hochste | [] Anerkannte Berufsausbildung
Berufs- [] Meister/Techniker/gleichwertiger
aus- Fachschulabschluss

bildung | 7 Bachelor

[] Diplom/Magister/Staatsexamen

Wochentliche Arbeitszeit in Stunden:

Urlaubsanspruch im Kalenderjahr

Bescheinigungen elektronisch annehmen (BEA)

die Bundesagentur fur Arbeit

O Ich widerspreche der elektronischen Ubermittiung von Arbeits- und Nebeneinkommensbescheinigungen an

Steuer

Steuerliche Identifikationsnummer

Steuerklasse/Faktor

Kinderfreibetrag | Religion

© Steuerkanzlei Egbert Chwatal, 01/2025, www.steuerkanzlei-chwatal.de

Seite 1 von 2



http://www.steuerkanzlei-chwatal.de/

Stand: 01/2025
Ohne ausgefiillten Fragebogen

Personalfragebogen fur Angestellte | keine Lohnabrechnung!

(nicht far Aushilfen)

Firma:

Sozialversicherung

Gesetzl. Krankenkasse (bei PKV: letzte ges. . i .
Krankenkasse) Elterneigenschaft (Jja [Onein
Kopie der Geburtsurkunde des Kindes unbedingt
beifligen!
Lohn/Gehalt
Festes Gehalt (Brutto monatlich): Stundenlohn (Betrag je Stunde):

Vermoégenswirksame Leistungen (VWL) - nur notwendig, wenn kein Vertrag eingereicht wird

Empfanger VWL Betrag: AG-Anteil (mtl.):
Seit wann: Vertragsnr.:
IBAN: BIC:

Status bei Beginn der Beschiftigung

. ) ) [0 ALG-/Sozialhilfe-
[0 selbstandige/r [0 Beamtin/Beamter [0 student/in empfanger/in
. N 0 wehr-
[ Arbeitslose/r [0 schiiler/in /Zivildienstleistender
[0 sonstige:

Erklarung des Arbeitnehmers: Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich
verpflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Anderungen, insbesondere weitere Beschéftigungen (in Bezug auf Art,
Dauer und Entgelt) unverzuglich mitzuteilen.

Datum Unterschrift Arbeithehmer Bei Minderjahrigen Unterschrift
des gesetzlichen Vertreters

Datum Unterschrift Arbeitgeber
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