Arbeitsvertrag für geringfügig Beschäftigte

Zwischen
Herrn / Frau / Firma


           _______________________________________________________________

 
           _______________________________________________________________



(nachfolgend Arbeitgeber/in genannt)

und

Herrn / Frau


            _______________________________________________________________


            _______________________________________________________________



(nachfolgend Arbeitnehmer/in genannt)

wird folgendes vereinbart:

1.   Der/die Arbeitnehmer/in wird ab   ____________   als   __________________________

      eingestellt.

2. Das Arbeitsentgelt beträgt
____________ € pro Stunde.

Das monatliche Entgelt beträgt max. 450,00 €.
3.   Die wöchentliche Arbeitszeit richtet sich nach dem aktuellen Bedarf. 
      Über den Arbeitseinsatz sind Stundenaufzeichnungen zu führen.


4.   Der/die Arbeitnehmer/in bestätigt dem/der Arbeitgeber/in, daß er/sie



- bereits krankenversichert ist;



- kein weiteres pauschalversteuertes und sozialversicherungsfreies Beschäf-



  tigungsverhältnis hat

5.   Der/die Arbeitnehmer/in verpflichtet sich, sobald sich Änderungen ergeben, den/der

      Arbeitgeber/in unverzüglich davon in Kenntnis zu setzen.

Ort:         _____________________

Arbeitgeber/in:      _____________________

Datum:    _____________________

Arbeitnehmer/in:   _____________________

Anlage 1 zum Arbeitsvertrag für geringfügig Beschäftigte
............................................................

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

Name, Vorname





Firmenbezeichnung
......................
....................................

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

Geb.-Datum
Versicherungsnummer


Geburtsort

    Krankenkasse

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

Anschrift





Staatsangehörigkeit
    Geburtsname

Erklärung

zur Feststellung der Sozialversicherungsfreiheit von Aushilfsbeschäftigten

Ich bestätige, dass ich




(    Hausfrau




(    Schüler, Student (Schul-, Studienbescheinigung liegt bei)




(    Rentner (Art des Rentenbezuges angeben)




(    Praktikant, Wehrdienstleistender




(    im Hauptbeschäftigungsverhältnis tätig bei der




      Firma ......................................................  in  .................................




(   Sonstiges  ................................




   bin.

(    Geringfügig Aushilfsbeschäftigungen

Ich übe z.Zt.


   (   keine


   (   weitere sozialversicherungsfreie Aushilfsbeschäftigungen aus


        als  ....................................
Firma  .......................................................


        als  ....................................
Firma  .......................................................


   (   Ich erhalte keine öffentlichen Sozialleistungen.


        (z.B. Krankengeld, Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Sozialhilfe usw.)


   (   Ich erhalte Leistungen durch das  ..............................amt / die ...................


        Krankenkasse in ...........................................  ab ........................................

(    Kurzfristige befristete Aushilfsbeschäftigungen


Im Laufe der letzten 12 Monate habe ich


   (   keine


   (   folgende kurzfristige sozialversicherungsfreie Aushilfsbeschäftigungen ausgeübt:


        als  ..........................................  Firma  ........................................................


        als  ..........................................  Firma  ........................................................


   (   Ich erhalte keine öffentliche Sozialleistungen


        (z.B. Krankengeld, Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Sozialhilfe usw.)


   (   Ich erhalte Leistungen durch das  ..............................amt / die ...................


        Krankenkasse in ...........................................  ab ........................................

Hiermit versichere ich, dass ich vorstehende Angaben richtig und vollständig gemacht habe. Änderungen in den Verhältnissen sowie die Aufnahme weiterer Beschäftigungen werde ich unverzüglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass bei vorsätzlich oder fahrlässig falsch gemachten Angaben Schadensersatzansprüche des Arbeitgebers gegen mich entstehen können.

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


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

Ort, Datum





Unterschrift (Arbeitnehmer/in)

Mitarbeitererklärung zu steuerpflichtigen Einkünften

Name


:______________________________________________________________

Geburtsdatum

:_________________

Anschrift

:______________________________________________________________

Ich erkläre hiermit, dass ich neben meiner derzeitigen Beschäftigung bei der

Firma


:______________________________________________________________

(In jeder der folgenden Zeilen bitte Zutreffendes ankreuzen!!)

( in einem weiteren sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnis stehe

O Ja
O Nein

( in einem weiteren geringfügigen Arbeitsverhältnis mit einem Lohn in
     Höhe von € ___________ stehe







O Ja
O Nein

( Beamter/Beamtin bin








O Ja
O Nein

( Rentner/Rentnerin bin








O Ja
O Nein

( Student/in oder Schüler/in bin







O Ja
O Nein

( mit einem Beamten / einer Beamtin verheiratet bin




O Ja
O Nein

( mit einem Selbständigen / einer Selbständigen verheiratet bin



O Ja
O Nein

( beim Sozialamt gemeldet bin







O Ja
O Nein

( arbeitslos gemeldet bin 








O Ja
O Nein

     Bitte beachten, dass der Hinzuverdienst dem Arbeitsamt mitgeteilt werden muss!             
Zusätzlich erkläre ich, dass ich

( in einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert bin




O Ja
O Nein

( beim Sozialamt gemeldet, jedoch freiwillig krankenversichert bin


O Ja
O Nein

( in einer privaten Krankenversicherung versichert bin




O Ja
O Nein

Krankenversicherung
:___________________________________

Ort


:___________________________________

Bitte hier auch "Ja" ankreuzen, falls Sie als Ehegatte oder Student/in in der Familienversicherung mitversichert sind. 

Wenn ja, mit welcher Person zusammen krankenversichert? :


versicherte Person
:___________________________________________________________, 
den_______________     ______________________________________________
                  Ort                                          Datum                                                          Mitarbeiter/in
