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	Personalbogen
Bitte entsprechendes ankreuzen:    FORMCHECKBOX 
 Praktikant/in        FORMCHECKBOX 
 Famulant/in       FORMCHECKBOX 
 FSJ  

	Angaben zur Person

	Familienname, Vorname

     
	Geburtsdatum

     
	Geburtsort

     
	Nationalität

     
	
	Unterschrift ___________________________________

	Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)                                

     
     
	E-Mail:       

Tel.:      
Geschlecht:  FORMCHECKBOX 
 w   FORMCHECKBOX 
 m   FORMCHECKBOX 
 divers   FORMCHECKBOX 
 ohne Angaben 

	Einsatzzeiten / Zeitraum

	Station / Abteilung: 

      
	Beginn des Einsatzes:

     
	Ende des Einsatzes:

     

	Angaben zur Krankenversicherung / Steuer 

	Krankenkasse:      
 FORMCHECKBOX 
 gesetzliche Krankenversicherung   FORMCHECKBOX 
 private Krankenversicherung   
 FORMCHECKBOX 
 Familienversicherung     FORMCHECKBOX 
 Sonstiges      FORMCHECKBOX 
 keine Krankenvers.
	Sozialversicherungsnummer:

     


	Steuerklasse:      
	Steuer-Ident-Nr: (zwingend)      
	Religion:      

	Art des Praktikums: 

	
 FORMCHECKBOX 

 freiwillig    vorgeschrieben (Nachweis ist beizufügen)      FORMCHECKBOX 
 Vor- oder Nachpraktikum      FORMCHECKBOX 
 Zwischenpraktikum

	Angaben zu sonstigen Tätigkeiten

	Neben meinem Praktikum bin ich/beziehe ich: 

 FORMCHECKBOX 
  Arbeitnehmer/in          FORMCHECKBOX 
 Auszubildende/r           Arbeitgeber:       
      FORMCHECKBOX 

 Schüler/in, Schule: 
         Ich besuche die       Klasse, meine Schulzeit endet (voraussichtlich) am      
· Bei Besuch der letzten Klasse: Ist ein anschließendes Studium beabsichtigt?  FORMCHECKBOX 
 ja, ab                FORMCHECKBOX 
 nein
· Wird eine Berufsausbildung oder Beschäftigung begonnen?                             FORMCHECKBOX 
 ja, ab                FORMCHECKBOX 
 nein
      FORMCHECKBOX 

 Student/in als 

	
	   Mein Studium endet voraussichtlich am       (Immatrikulationsbescheinigung beifügen)

· Wird das Praktikum nur in den Semesterferien ausgeübt?                                FORMCHECKBOX 
 ja, ab                FORMCHECKBOX 
 nein
· Handelt es sich um ein in einer Prüfungs-/Studienordnung vorgeschriebenes Zwischenpraktikum?

             (wenn ja, Auszug aus Prüfungs- oder Studienordnung beifügen)                       FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 nein          

	 FORMCHECKBOX 
  Hausfrau/Hausmann   FORMCHECKBOX 
 derzeit in Erziehungsurlaub/Elternzeit    FORMCHECKBOX 
  Selbständig tätig   

 FORMCHECKBOX 

 Geldleistungen der Agentur für Arbeit / oder arbeitsuchend gemeldet       Sonstiges:      

	Anlage:       Immatrikulationsbescheinigung, Studium endet am  Infektionsschutzanforderung (Nachweis Masern)       
Ort, Datum                                    Unterschrift:           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	
	Unterschrift ___________________________________

	Folgendes ist mit dem Bereich Personalbetreuung auszufüllen: Angaben zu Beschäftig. im laufenden Jahr:

	Im Kalenderjahr        FORMCHECKBOX 
 wurde keine weitere Beschäftigung ausgeübt     FORMCHECKBOX 
 werden/wurden nachstehende Beschäftig. ausgeübt:

	Zeitraum von 

     
	Zeitraum bis 

     
	Wöchentliche Arbeitszeit

     
	Monatl. Arbeitsentgelt

      €
	Arbeitgeber

     

	Angaben über geplante Beschäftigungen in absehbarer Zeit:

	

	Zeitraum von 

     
	Zeitraum bis 

     
	Wöchentliche Arbeitszeit

     
	Monatl. Arbeitsentgelt

      €
	Arbeitgeber

     

	Belehrung: Über die nachteiligen Folgen, die durch eine Unterlassung oder Falschangabe von Erklärungen für mich entstehen können, bin ich unterrichtet (insbesondere Verlust bzw. Schmälerungen von Rentenansprüchen, nachträgliche Verpflichtung zur Zahlung von Arbeitnehmeranteilen zur Sozialversicherung). Ich verpflichte mich, Änderungen, insbesondere bei Neuaufnahme einer weiteren Beschäftigung, meinem Arbeitgeber unverzüglich mitzuteilen.
Ort, Datum                                    Unterschrift:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	
	Unterschrift ___________________________________
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