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Dienstgeber: .......................................................................................
Dienstnehmerdaten
ALLGEMEIN:
Familienname:.....................................................  Vorname: .........................................................
Adresse:............................................................... PLZ/Ort: ...........................................................
E-Mail:………………………………………………..Tel.:………………………………………..……….
Vers.Nr./Geburtsdatum: ...................................... Geburtsort: .......................................................
Staatsbürgerschaft:.............................................  Familienstand: .................................................

Ausweiskopie:

Arb.erlaubnis/Befr.schein: ...................................Geschlecht:      ( m      (  w

LOHNVERRECHNUNG:
Eintrittsdatum:.................................................Verwendung: ................................................
Arbeiter:  (                                                     Angestellter:   (                           Lehrling:   (
Bruttomonatsbezug:...................................... Nettomonatsbezug:………...............................
Zulagen: 
( ja      ( nein
       Sachbezug:…………………………………………....
Fahrtkostenvergütung:    ( ja      ( nein.....................................................................
Arbeitszeit: .......... Tage /  ............................ Std.:……....................pro Woche........................
Kollektivvertrag:.............................................Beschäftigungsgruppe/-jahr: ............................
anrechenbare Berufsjahre:…....................... Besonderheiten:  behindert / leit. ANG  

BEILAGEN:
Dienstzettel/-vertrag 
    ( ja      ( nein
  Schlüssel

(     ja       ( nein
L 16 (lfd. Jahr)              
   ( ja      ( nein           Alleinverdiener
 
(    ja       ( nein

Pendlerpauschale            ( ja      ( nein
 Alleinerzieher
             (    ja       ( nein

Freibetragsbescheid       ( ja      ( nein


MITVERSICHERTE PERSONEN:
Name:.....................................................   Vers.Nr: .......................................................................

Name:.....................................................   Vers.Nr: .......................................................................
BANK:
Bank:.........................................     BLZ:...................  Kto.Nr.: .....................................................

BIC:……………………………………….IBAN:…………………………………………………………
Fax:
01 817 53 50-267

E-Mail:
info@medplan.at
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