Fragebogen =
Fur Mitarbeiter im Ubergangsbereich (bis 2.000 EUR) \ RITA VOGT

STEUERKANZ

Absender = Arbeitnehmer/Arbeitnehmerin

Versicherung uber die Anzahl der ausgelibten sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigungen

Name Vorname
[ I I
Stral3e PLZ, Ort

[J Hiermit versichere ich nur eine einzige sozialversicherungspflichtige Beschaftigung auszuiiben und
zwar bei:

Name und Anschrift des Arbeitgebers: Beschiftigungsbeginn

Name: |

Strale:

PLZ, Ort:

[J Hiermit versichere ich, mehrere sozialversicherungspflichtige Beschéftigungen auszuiiben
(an dieser Stelle sind auch geringfiigige Beschéftigungen anzugeben, die fiir den Arbeitnehmer sozialversi-
cherungspflichtig sind; d. h. bei denen ein Abzug von Bruttoverdienst fiir Kranken-, Pflege- und Rentenver-
sicherung vorgenommen wird)
und zwar bei:

Name und Anschrift des Arbeitgebers: Beschiftigungsbeginn

Name:

Stralle:

PLZ, Ort:

Verdienst monatl.

Verdienst aus dieser Beschiftigung monatl. (brutto) gleichbleibend

EUR ] Ja [] Nein
Name und Anschrift des Arbeitgebers: Beschiftigungsbeginn
Name:

Strale:

PLZ, Ort:

Verdienst monatl.

Verdienst aus dieser Beschiftigung monatl. (brutto) gleichbleibend

EUR [Jva [] Nein

Erklérung des Arbeitnehmers: Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich ver-
pflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Anderungen, insbesondere in Bezug auf weitere Beschaftigungen (hinsichtlich Art,
Dauer und Entgelt) unverziglich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer/gesetzl. Vertreter
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