ARNDT
BARTSCH

PARTNER
STEUERBERATER
Partnerschaft mbB

Formular Stammblatt Arbeitnehmer Bau Bitte vollstandig ausfiillen!
Eintritt Austritt
Arbeitgeber Betrieb/ Betriebsstatte
Name Staatangehorigkeit
Geburtsname Steuerklasse/Religion
Vorname Steuer-ID
Stralle Familienstand/ Kinder
PLZ/Ort Sozial-Vers.-Nr.:
Geburtsort Soka-Bau-AN-Nr.:
Geburtsdatum Krankenkasse
Bank Schwerbehindert?
IBAN BIC
Status bei Beginn der Beschiaftigung: O Auszubildende/r O Rentner/in JUmschiler/in[J Azubi
Wichtig ! Opraktikant/in[J Arbeiter/in (] Angestellte/r

Ausgelibte Tatigkeit/ Stellenbezeichnung:

Lohngruppe:

Angaben zur Schulbildung:

Angaben zur beruflichen Ausbildung:

Zeitarbeitsverhaltnis: Oja Onein

[ Vollzeit[] Teilzeit Vertragsform: [befristet Ounbefristet

dieses Beschaftigungsverhaltnis: [] Hauptbeschéftigung [INebenbeschaftigung
bei Azubis - 1. Anstellungsverhiltnis ? Oja Onein

Std. / Woche Std.-Lohn/Tariflohn?

Mtl. Festbetrag ggf. sonst. Bezlige

Bitte reichen Sie alle erforderlichen Unterlagen ein:

Gof. Elternnachweis (Geburtsurkunde), Unterlagen tber vermégenswirksame Leistungen oder betr. Altersvorsorge,
Kopie Schwerbehindertenausweis, Aufenthaltsgenehmigung/ Arbeitserlaubnis

Der Arbeitgeber weist darauf hin, dass bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses die rechtzeitige Meldung bei der
Bundesagentur fur Arbeit unter Einhaltung der gesetzlichen Meldepflichten zu erfolgen hat.

*Hinweis: Bei fehlender Steuer-ID muss mit Lohnsteuerklasse 6 abgerechnet werden.

Datum Unterschrift Arbeitnehmer

Unterschrift Arbeitgeber

Steuerkanzlei Arndt | Bartsch & Partner, JeverstraRe 18, 26427 Esens
Tel.: 04971 — 94700-0; Fax: 04971 —94700-47
E-Mail: info@arndt-bartsch.de
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