Zurück an Ref. III/2

PAGE  

F r a g e b o g e n

für Studierende und Externe

Praktikantinnen und Praktikanten

1.   Angaben zur Person

Name
Vorname


Geb.Name
Geb.Datum


Geb.Ort
Religion


2.   Persönliche Daten

Adresse:

Str./Platz
PLZ/Wohnort


Staatsangehörigkeit


Fam.Stand:

( nicht verh.
( verh.
( geschieden
seit:


Ehegatte im öffentl. Dienst
( ja
( nein

Bankverbindung:

Konto-Nr.
BLZ


bei


Str./Platz
PLZ/Ort


Kinder: (nur bei Praktikumsverhältnissen  über sechs Monate)

Name
Geb.Datum
rechtl.Stellung (z.B. ehelich)


Name
Geb.Datum
rechtl.Stellung (z.B. ehelich)


Name
Geb.Datum
rechtl.Stellung (z.B. ehelich)


Für die angegebenen Kinder wird derzeit Kindergeld gezahlt:

Name des Kindergeldberechtigten


anweisende Dienststelle bzw. Kindergeldkasse


Az:


3.   Sozialversicherung

(Hinweis: Bitte geben Sie unbedingt Ihre Rentenversicherungsnummer an! Diese können Sie aus dem Sozialversicherungsausweis bzw. aus dem Sozialversicherungsheft entnehmen. PraktinantInnen, die bereits eine Ausbildung absolviert oder Bundeswehr- oder Zivildienst abgeleistet haben, besitzen auch eine Rentenversicherungsnummer! Sollte Ihnen tatsächlich noch keine RV-Nummer zugeteilt worden sein, wird Ihnen diese, nach Aufnahme Ihres Personalfalls in das Zahlungsverfahren (sofern Sie ein vergütetes Praktikum absolvieren), automatisch nach ca. drei Monaten von der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte (BfA), übersandt. Bitte teilen Sie uns dann diese RV-Nummer umgehend mit.

Sozialversicherungsausweis vorhanden:
 ( ja           ( nein

Wenn ja: Sozial-/Rentenversicherungsnummer:


Angabe der Krankenkasse:           ( gesetzlich            ( privat
Name und Anschrift der Kasse:


(Mitgliedsbescheinigung beilegen)


Bei Angabe einer privaten Krankenkasse: 


Bestand früher bereits eine Familien- oder Pflichtversicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse?


( nein
( ja 
bei 

bereits vorhandener Hochschulabschluss im Fach


Immatrikuliert
( ja
( nein

(wenn ja, Studienbescheinigung beilegen)

Als Arbeitsuchender beim Arbeitsamt gemeldet
( ja
( nein


Rentner/Pensionär
( ja
( nein

Weitere Beschäftigungsverhältnisse (neben der Praktikantentätigkeit)  gegen Entgelt sowie selbständige oder freiberufliche Tätigkeiten:

· Ich übe z.Zt. eine weitere Tätigkeit aus bei: (genaue Anschrift)



als


wöchentl. Arbeitszeit
Stunden;
monatl. Vergütung
Euro

Zeitraum: von
bis:


Handelt es sich hierbei um ein vorgeschriebenes Praktikum?               ( ja        ( nein

Hinweis: Erfolgen hier keine Angaben, bedeutet dies kein weiteres Beschäftigungsverhältnis!

· Ich bin Bezieher/in von sonstigen Geldleistungen (z.B. Arbeitslosengeld, -hilfe, Sozialhilfe oder andere Einkommensarten)

      ( nein      ( ja     
Art der Leistung:

Beschäftigungsverhältnisse im laufenden Kalenderjahr (einschl. evtl. bereits für die Zukunft vereinbarte Beschäftigungen):

Arbeitgeber:


von
bis
wöchentl. Std.
mtl. Vergütung


4.   Nur für geringfügig Beschäftigte:

(mit monatlichem Arbeitsentgelt bis 400 Euro)

Antrag auf Aufstockung des Rentenversicherungsbeitrages durch den Arbeitnehmer

-Verzicht auf die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung-

Ich erkläre hiermit, dass ich                


(
ab sofort








(
ab dem ..........................

auf meine Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung verzichte. Diese Erklärung gilt für die gesamte Dauer dieser geringfügigen Beschäftigung und kann nicht widerrufen werden. Diese Erklärung gilt auch für alle weiteren z.Zt. bestehenden geringfügigen Beschäftigungsverhältnisse.

Ich verzichte nicht auf die Versicherungsfreiheit,

d.h. ich möchte keine Aufstockung meines Rentenversicherungsbeitrages
(
..........................................



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

Datum






Unterschrift

Hinweise zur Aufstockung des Versicherungsbeitrages und zur Besteuerung:

Werden vom Arbeitgeber für einen geringfügig Beschäftigten pauschale Beiträge zur Rentenversicherung entrichtet, so besteht für den Arbeitnehmer die Möglichkeit, durch eine eigene Ergänzung des pauschalen Arbeitgeberbeitrags von 12 % des Arbeitsentgelts um die Differenz (= 7,5 %) zum vollwertigen Beitragssatz der Rentenversicherung (z.Zt. 19,5 %) Ansprüche auf das volle Leistungsspektrum der Rentenversicherung zu erwerben. Diese Regelung gilt für Arbeitnehmer, deren Arbeitsentgelt monatlich mindestens 155,00 € beträgt.

Beispiel: Bei einem Monatsverdienst von 200,00 € zahlt der Arbeitgeber 24,00 € (12 % von 200,00 €) und der Arbeitnehmer einen Beitrag von 15.00 € (7,5 % von 200,00 €).

Liegt das Arbeitsentgelt unter 155,00 €, so ist ein Mindestbeitrag zu entrichten, der auf der Basis von 155,00 € bemessen wird. Der Mindestbeitrag errechnet sich aus 19,5 % von 155,00 €, also 30,23 €. Der pauschale Arbeitgeberbeitrag zur Rentenversicherung beträgt hier unverändert 12 % des Arbeitsentgelts. Der Arbeitnehmer hat hier allerdings den Differenzbetrag aus 30,23 € und den Arbeitgeberbeitrag zu tragen.

Beispiel: Bei einem Monatsverdienst von 50,00 € zahlt der Arbeitgeber 6,00 € (12 % von 50,00 €) und der Arbeitnehmer einen Beitrag von 24,23 € (=Differenz aus 30,23 € und 6,00 €).

5.   Nur für Beschäftigungen in der Gleitzone:

(= Arbeitsentgelt/e der Beschäftigung/en insgesamt zwischen 400,01 und 800,00 €)

Antrag auf Zahlung des vollen Arbeitnehmerbeitrags in der Rentenversicherung

- Verzicht auf die Reduzierung des beitragspflichtigen Arbeitsentgeltes in der Rentenversicherung -

Ich erkläre hiermit, dass ich 



(
ab sofort








(
ab dem ..........................

auf die Reduzierung des beitragspflichtigen Arbeitsentgeltes in der Rentenversicherung verzichte. Diese Erklärung kann nur für die Zukunft und bei mehreren Beschäftigungen nur einheitlich abgegeben werden. Die Verzichtserklärung bleibt für die Dauer der Beschäftigung bindend und kann nicht widerrufen werden. Durch diesen Antrag werden für Beschäftigungen in der Gleitzone die rentenmindernden Auswirkungen in der gesetzlichen Rentenversicherung vermieden.

Ich verzichte nicht auf die Reduzierung des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts,

d.h. ich möchte den vollen Arbeitnehmerbeitrag nicht zahlen                               (
..........................................



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

Datum






Unterschrift
Ich versichere, die vorstehenden Fragen wahrheitsgemäß beantwortet zu haben. Es ist mir bekannt, dass sie zur versicherungsrechtlichen Beurteilung dienen. Bei eintretenden Änderungen (insbesondere Aufnahme oder Beendigung eines weiteren Beschäftigungsverhältnisses, Wechsel der Krankenkasse) werde ich die Bezügestelle Bayreuth, Postfach 11 02 64, 95402 Bayreuth, ArbGr. 4211/4215, umgehend informieren.

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

Ort, Datum
Unterschrift der/des Praktikantin/Praktikanten
