
Personalbogen

Dienstgeber:  
____________________________________________________
Eintrittsdatum: 
____________________________________________________


beschäftigt als:
____________________________________________________

I. Personalien

1. Mitarbeiter/-in
	Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname)


	Geschlecht                     männlich weiblich                           

	Wohnanschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

	Geburtsdatum
                                       Geburtsort

	Liegt eine Schwerbeschädigung vor?     nein ja                           

	Staatsangehörigkeit                                Familienstand

	Konfession



    Telefonnummer


	Kontaktperson, die im Notfall zuerst informiert wird (freiwillige Angaben)

    

Name, Adresse, Telefonnummer



2. Kinder:

Haben Sie Kinder? (gilt auch für Kinder, die das 25. Lebensjahr bereits erreicht haben)
 nein

 ja, dann bitte das Formular „Nachweis der Elterneigenschaft“ ausfüllen 
II. Angaben zur Schul- und Berufsausbildung 

	1. Schulbildung 

	Höchster Schulabschluss
	 ohne Schulabschluss
 Haupt-/Volksschulabschluss
 Mittlere Reife/gleichwertiger
     Abschluss
 Abitur/Fachabitur


	2. Ausbildung (Bitte entsprechende Nachweise beifügen)

	Höchste Berufs-ausbildung


	               ohne beruflichen Ausbildungsabschluss
               Anerkannte Berufsausbildung als: ____________________
               Bachelor ________________________________________
               Diplom/Magister/Master/Staatsexamen 
                  ________________________________________________

               Sonstige:________________________________________



	3. Besondere Kenntnisse und Fähigkeiten 

	Sprachen:


	Führerschein/Klassen: 

	PC-Kenntnisse:


	Sonstiges: 


III. Hauptberufliche Tätigkeiten 

	Tätigkeiten vor Eintritt in den Dienst des jetzigen Arbeitgebers


	Von (TT.MM.JJJJ)
	Bis (TT.MM.JJJJ)
	Arbeitgeber
	Tätigkeit
	Arbeitszeit (Wochenstunden)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Ergänzende Angaben: 
	1. Nebentätigkeiten 
	Werden eine oder mehrere Beschäftigungen gegen Entgelt ausgeübt? 

 nein ja             

	Wenn ja, bitten wir um folgende Angaben und entsprechende Nachweise:

	1. Nebentätigkeit
	a) Name und Anschrift des Arbeitgebers:



	
	b) Art der Tätigkeit:

	
	c) Höhe des monatlichen Brutto-Entgelts:                        EUR

	
	d) wird das Entgelt pauschal versteuert? 

      nein
 ja             


	2. Nebentätigkeit
	a) Name und Anschrift des Arbeitgebers:



	
	b) Art der Tätigkeit:

	
	c) Höhe des monatlichen Brutto-Entgelts:                        EUR

	
	d) wird das Entgelt pauschal versteuert? 

      nein
 ja             


	Wird während des Arbeitsverhältnisses eine Nebentätigkeit aufgenommen, ist der Arbeitgeber unverzüglich zu informieren. 

	2. Zusatzversorgung 

	Waren Sie bereits bei der KZVK oder einer anderen Zusatzversorgungskasse (z.B. EZVK Darmstadt, Versorgungsanstalt des Bundes und der Länder (VBL)) versichert? 

 nein ja               

	Wenn ja, bitte den Namen und die Versicherungsnummer angeben:

	Name der Zusatzversorgungskasse:

	Versicherungsnummer:

	Versichert gewesen von:                                        bis:


	3. Sozialversicherung (Krankenkasse)   private gesetzliche           

	a) die Anmeldung soll bei folgender Krankenkasse erfolgen:

	b) Es besteht eine Mitgliedschaft bei der:

(auch bei Familienversicherung auszufüllen) 

	c) Meine Sozialversicherungsnummer lautet: 


	4. Bankverbindung (für die monatlichen Zahlungen)

	Name des Bankinstituts:

	Kontoinhaber:

	IBAN: 

	BIC:


	5. Steuerdaten:

	Steuerklasse: 

	Kinderfreibeträge:

	Steuerfreibetrag jährl./ monatl.:

	Faktor Steuerklasse IV (sofern gewählt):

	Religionszugehörigkeit:


	Steuer-Identifikationsnummer




Ich versichere, dass meine Angaben vollständig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, dem Arbeitgeber unverzüglich jede Änderung der angegebenen Verhältnisse mitzuteilen, und dass ich alle Bezüge, die ich infolge unterlassener, verspäteter oder fehlerhafter Meldung zu viel erhalten habe, zurückzahlen muss. 

............................................................

..................................................

(Ort, Datum) 



(Unterschrift des Mitarbeiters/der   





  Mitarbeiterin)



Stand:
03.07.2023

Sta

