Personalfragebogen

Bitte in Druckbuchstaben / gut leserlich ausfiillen

Personliche Angaben

Familienname
ggf. Geburtsname

StraBe und Hausnr.
inkl. Anschriftenzusatz

Geburtsdatum

9JRFZ

Deutsches Rheuma-Forschungszentrum

Vorname
PLZ, Ort

Geschlecht (] manntich [] weiblich

Rentenversicherungs-Nr
sowie

Geburtsname und
Geburtsort

Familienstand

L] ja

nein

Schwerbehindert

Geburtsort

Geburtsland

Staats-
angehdorigkeit

Bankverbindung: IBAN
oe | |

BIC

HEER

Beschiftigung

Eintrittsdatum

Ausgelibte Tatigkeit

DRFZ ist:
D Hauptarbeitgeber
D Nebenarbeitgeber

Haben Sie einen weiteren Arbeitgeber?

Handelt es sich hierbei um eine geringfligige Beschaftigung?

Héchster Schulabschluss

D ohne Schulabschluss

[:] Haupt-/Volksschulabschluss

[:] Mittlere Reife/gleichwertiger Abschluss
[:] Abitur/Fachabitur

Wdchentliche Arbeitszeit:

Arbeitsgruppe l

Uberwiegend im titig im [ Biro
[ Labor

O ja O nein
O ja O nein
Derzeit héchste Berufsausbildung
(Bitte Nachweis beifiigen):
E] ohne beruflichen Ausbildungsabschluss
[:] Anerkannte Berufsausbildung

D Meister/Techniker/gleichwertiger
Fachschulabschluss

l:] Bachelor
D Diplom/Magister/ Master/Staatsexamen
[ promotion

Gdf. Verteilung der wochentlichen Arbeitszeit

Mo Di Mi Do Fr
] volizeit [ Teilzeit ( .... std.) D D D l:] |:l (Std.)

Stand 01/2023




Steuer

Steuer-Identifikationsnr.

zugrunde gelegt

Bei Nicht-Angabe wird Steuerklasse VI

Krankenversicherung

Gesetzl. Krankenkasse (bei PKV: letzte ges. Krankenkasse)

Elterneigenschaft
(Geburtsurkunde des Kindes beifiigen)

O ja

O nein

VWL - Kopie des VWL-Vertrages beifiigen

Institut Betrag

Vertragsbeginn Vertragsnr.
Bankverbindung: IBAN BIC
DE

Bisherige Tatigkeiten

Geben Sie bitte nachstehend in chronologischer Reihenfolge liickenlos alle Tatigkeiten an, die Sie im AnschluB Ihre
Schul- und Berufsausbildung beruflich ausgelibt haben. Anzugeben sind ferner Zeiten einer Arbeitslosigkeit oder eines

Wehr- bzw. Ersatzdienstes.

Arbeitgeber

Art der Tétigkeit

Von

bis Vollbeschaftigt

Grund des
Ausscheidens

Zwangsvollstreckungen

Laufen gegen Sie ZwangsvollstreckungsmafBnahmen oder ist damit zu rechnen, dass Teile
Ihres Arbeitsentgelts auf Grund einer Lohnpféndung oder Abtretungserklérung an Dritte

abgefihrt werden missen?

Erkldrung des Arbeithehmers:

Ich versichere nach bestem Wissen und Gewissen, vorstehende Angaben vollstdndig und wahrheitsgemaB gemacht zu
haben. Es ist mir bekannt, dass falsche Angaben bei etwa erfolgter Einstellung die fristlose Kindigung nach sich ziehen
kénnen. Mir ist auBerdem bekannt, dass ich im Falle einer Einstellung jede Anderung der o0.g. Verhéitnisse unaufgefordert
der Personalstelle mitzuteilen habe. Ferner ist mir bekannt, dass im Falle meiner Einstellung personenbezogene Daten
gespeichert werden, soweit dies zur Erflllung der dem Arbeitgeber obliegenden Aufgaben, insbesondere fiir die
Berechnung, Zahlbarmachung, Auszahlung und Abrechnung von Personenbeziigen sowie fur beschéaftigungspolitische und

statistische Zwecke erforderlich ist.

Datum Unterschrift Arbeitnehmer

Nur fiir interne Zwecke / durch die Personalstelle auszufiillen

O ja O nein

Arbeits- und Nachweis Elterneigenschaft [ Niegtasr
Aufenthaltserlaubnis [ liegt vor | (z.B. Geburtsurkunde) 9
Bescheinigung zur privaten Krankenversicherung [ liegt vor | VWL Vertrag [J liegt vor
Schwerbehindertenausweis [ liegt vor | Laufzettel [] ausgegeben
Immatrikulationsbescheinigung 7 liegt vor ”B\;?tr'gg]t (el AL [ liegt vor
JVerpflichtung ... bei Anderung Studentenstatus® [ liegt vor (Minijob:Antrag auf Befrelung [ liegt vor

RV-pflicht)
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