Name: Vorname:

StraBe:

PLZ [ Ort:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit: Familienstand:
Lohnsteuerklasse: Konfession:

Kinderfreibetrige: Kinder: 0O Ja 0 Nein

Sozialversicherungsnummer:

Krankenkasse:

(Mitgliedsbescheinigung beifiigen)

Schul-/Berufsabschliisse:

eingestellt als:

Stellung: Auszubildender / Arbeiter / Meister / Angestellter /

Teilzeit Std.-Zahl: __ / Aushilfe / Student
Eintrittsdatum:
Bruttovergiitung: Fahrtkostenerstattung W-A:
Sachbeziige fiir: 0O Kost 0 Wohnung
0 Pkw O Sonstiges

Vermogenswirksame Leistungen:

Institut: Vertragsnummer:

monatl. Betrag: AG-Anteil:

Sonstige Beziige/Besonderheiten:

(Direktversicherung/Pfandungen)

Bank:

Bankleitzahl: Kontonumer:




