Anderung Mitarbeiter / Minijobber

Letzte Aktualisierung 07.01.2019

Firma / Praxis

Name

Arbeitnehmer

Familienname

Vorname

Rentenversicherungsnummer

Anderung Arbeitszeit

Wochenarbeitszeit bisher

Wochenarbeitszeit neu

Anderung gilt ab

Grund filr die Anderung [[] Anderung Teilzeit auf Vollzeit

[ vereinbarung iiber flexible Ar mit Arbeits-und F
[ volizeit auf Teilzeit

[ nderung innerhalb einer Teilzeit

[eternzeit
[ Prlegezeit

O - wenn Aufstoc gezahit werden

|:| Sonstiger Anderungsgrund

eines Vollzeitarbeitnehmers

Anderung Befristung

Der befristete Arbeitsvertrag wurde
verléngert bis

Der befristete Arbeitsvertrag wurde
verldngert am

Ausbildungsende

Tatséchliches Ende der Ausbildung

Anderung Entgelt

Anderung des Entgelts ab

Monatlicher Bruttobezug neu

Monatlicher Sachbezug neu

Anderung Tétigkeit

Bisheriger Tétigkeitsbereich

Neuer Tatigkeitsbereich

Anderung privater Krankenversicherung

Private Krankenversicherung Firmenzahler DJa

[ nein

Monatl. Beif il fiir Basi i (Bitte
Bescheinigung der Krankenversicherung beifiigen]

gezahlter/ tatsachlicher
Gesamtbeitrag KVI PV

Wahl zur Rentenversicherung (Verzicht auf die Versicherungspflicht)

die eine ausiiben und in dieser afti zunéchst

Durch den Verzicht werden sie versicherungsfrei in der Rentenversicherung. (Antrag beifiigen

ig sind, konnen sich auf Antrag von dieser Rentenversicherungspflicht befreien lassen.

[Jich beantrage die icherungsbefreiung ab Bescl

[ oie versicherungsbefreiung soll mit Beginn des der Antragstellung folgenden Monats beginnen

[ pie versicherungsbefreiung soll ab

beginnen

Dem Arbeitnehmer ist bekannt, dass ein Widerruf dieser Erklarung fiir die Dauer des Beschaftigungsverhaltnisses nicht moglich ist.

durch unvollslindige oder unrichtige Angaben Nachteile entstehen, bin ich schadenersatzgﬂicht'g

Es besteht eine weitere geringfiigi afti in der ich schriftli iiber dem
)
itgeber auf die i ! ichtet habe o WL
Sonstiges
Sonstige Anderung ab
Sonstige Anderung
Ich i die oben Angaben andig und i 3R gemacht zu haben. Sollten sich im Verlauf meiner Beschéftigung Veranderungen ergeben, werde ich diese unverziiglich mitteilen. Soweit meinem Arbeitgeber

Ort, Datum

Unterschrift / Stempel Arbeitgeber

Vertreter

Formular zuriicksetzen

Drucken
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