QUATTEK
Mitarbeiterdaten fir angestellte Arzte l

Firma/Stempel:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsname:
Geburtsort: Staatsangehorigkeit:
[] manniich [ ] weiblich
Familienstand: Kinder: |:| Ja (Geburtsurkunde erforderlich)

|:| Nein

Adresse (StraBe, PLZ/On):

Bankverbindung: IBAN:

sC:
Beschéaftigungsbeginn: Befristet am: bis:
Beschéftigung als:
Gehalt: Stundenlohn: wil. Arbeitszeit:
Steuerklasse/Faktor: ldentifkatonsnummer.
Kinderfreibetrage: Konfession:

Arzteversorgung/Versorgungswerk:

Mitgliedsnummer Arzteversorgung:

Sozialversicherungsnummer: D -

Krankenkasse (genaue Bezeichnung):

Letzte gesetzliche Krankenkasse
(wenn privat versichert):

Nachweis Befreiung Dt. RV liegt vor: |:| Ja |:| wird nachgereicht
Nachweis private Krankenversicherung liegt vor: |:| Ja |:| wird nachgereicht
Uben Sie eine weitere Beschéftigung neben dieser aus? D Ja  mitl. Brutto-Einkommen:

|:| Nein

Angaben zu lohnsteuerpflichtigen Vorbeschaftigungszeiten im laufenden Kalenderjahr

Zeitraum von: Zeitraum bis: Art der Beschéftigung: Anzahl der Beschéaftigungstage:

*** Wichtig! Bei ausldndischen Arbeitnehmern (Nicht-EU-Léndern): Eine glltige Arbeitserlaubnis wird in Kopie beigelegt. ***

Erklarung des Arbeitnehmers:

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich, meinem Arbeitgeber
alle Anderungen, insbesondere in Bezug auf weitere Beschaftigungen (in Bezug auf Art, Dauer und Entgelt) unverziig-
lich mitzuteilen.

Ort/Datum Unterschrift des Arbeitgebers Unterschrift der/des Beschéaftigten
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