Erklärung zur Prüfung der Sozialversicherungspflicht



Name, Vorname, ggf. Geburtsname										
Straße, Postleitzahl, Wohnort											
Telefonnummer, E-Mail 											
Geburtsdatum, -ort												
Nationalität													
Familienstand, Konfession											
Bank, BIC 		             										
IBAN														
Sozialversicherungsnummer											
Vorhandene oder ehemalige Zusatzver-
sicherung aus öffentl. oder kirchl. Dienst
(z.B. VBL, kirchliche ZVK)												

Krankenkasse	
				  
Über welche Krankenkasse sind Sie versichert bzw. bei welcher Krankenkasse waren Sie zuletzt versichert?

|_|  Gesetzliche Krankenversicherung                    |_|  Private Krankenversicherung (Bitte Nachweis beifügen!)
						          
Familienversichert:    |_|  Ja   |_|  Nein 

Name der Krankenkasse:  											

Lohnsteuerabzugsmerkmale

Steueridentifikationsnummer (11stellig): 					
Steuerklasse: ______  Kinderfreibetrag: _______  Kirchensteuer: ev.: __ kath.: __ 
sonst.: 									

Wir sind |_| Hauptarbeitgeber     |_| Nebenarbeitgeber (Ich habe bereits einen Hauptarbeitgeber mit einer
Steuerklasse 1 bis 5)

Ich beantrage Pauschalversteuerung soweit nach § 40a EStG möglich. 				|_| Ja    |_| Nein     
wenn ja, werden diese Pauschalsteuern auf das Entgelt übergewälzt 


Der / die Beschäftigte erklärt: 

Ich stehe in einem sozialversicherungspflichtigen Hauptarbeitsverhältnis			|_|Ja	|_| Nein          

wenn ja, bitte Arbeitgeber angeben:   								

Ich bin hauptberuflich selbständig tätig.								|_|Ja	|_| Nein            

Ich bin Beamter / Beamtin oder erhalte Versorgungsbezüge (Pension).				|_|Ja	|_| Nein              

Ich bin Rentner / Rentnerin und beziehe Rente							|_|Ja	|_| Nein             

Art der Rente: 										 	
(Bitte Kopie des Bescheides beifügen!)

Ich bin Hausfrau / Hausmann und sonst nicht berufsmäßig tätig.					|_|Ja	|_| Nein             


Ich bin Schüler/in										|_|Ja	|_| Nein
an der_______							bis			G
		(Bitte Schulbescheinigung beifügen!)

Ich bin eingeschriebene/r Student/in								|_|Ja	|_| Nein          
an der 											 
                    (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifügen!)

Semesterferien  	von 			bis 			(Sommer)
		 	von 			bis 			(Winter)


Ich bin beim Arbeitsamt arbeitssuchend gemeldet oder stehe der Arbeits- 			|_|Ja	|_| Nein          
vermittlung zur Verfügung								 

Ich bin Empfänger von Arbeitslosengeld I, Arbeitslosengeld II (Bürgergeld)			|_|Ja	|_| Nein          
(mir ist bekannt, dass ich Beschäftigungen der Arbeitsagentur zu melden habe)

Ich übe weitere geringfügig entlohnte Beschäftigungen neben dieser Beschäftigung aus.	|_|Ja	|_| Nein	      
wenn ja, bitte vollständig angeben: 
Arbeitgeber, Anschrift, Beginn Arbeitsverhältnis, monatliches Arbeitsentgelt (brutto)
1.														
2.														


Es haben kurzfristige Beschäftigungen im laufenden Kalenderjahr vor dieser Beschäftigung 	|_|Ja	|_| Nein	      
bestanden. 
(wenn ja, bitte vollständig angeben)
Arbeitgeber, Zeitraum (von - bis)
														
														
														

Kinder (auch volljährige Kinder angeben)			
Wenn Sie Kinder haben, dann bitte einen geeigneten Nachweis (Geburtsurkunde) beifügen!
(Kinderlose Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, müssen einen 
Beitragszuschlag in der Pflegeversicherung zahlen.)

Ich habe ein oder mehrere Kinder								|_|Ja	|_| Nein

wenn ja, bitte vollständig angeben:


[bookmark: _Hlk208310891]	1. Kind	
_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

	     Leibliches Kind		   anderes Verwandtschaftsverhältnis: _____________

	     Schwerbehinderung: Grad	 _____________

2. Kind	
_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

	     Leibliches Kind		   anderes Verwandtschaftsverhältnis: _____________

	     Schwerbehinderung: Grad	 ___________
	3. Kind	
_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

	     Leibliches Kind		   anderes Verwandtschaftsverhältnis: _____________

	     Schwerbehinderung: Grad	 _____________

	4. Kind	
_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

	     Leibliches Kind		   anderes Verwandtschaftsverhältnis: _____________

	     Schwerbehinderung: Grad	 _____________

	5. Kind	
_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

	     Leibliches Kind		   anderes Verwandtschaftsverhältnis: _____________

	     Schwerbehinderung: Grad	 _____________

Weitere:

_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum

_____________________________________________    ____________________
Name, Vorname						Geburtsdatum



Sonstige Angaben:												


Ich versichere, dass ich die vorstehenden Fragen wahrheitsgemäß beantwortet habe, und erkläre, eintretende Änderungen hinsichtlich dieser Angaben (z.B. Aufnahme einer weiteren Beschäftigung bei einem anderen Arbeitgeber) unverzüglich mitzuteilen. Mir ist bekannt, dass ich schadenersatzpflichtig bin, falls aufgrund unrichtiger Angaben Nachforderungen des Finanzamtes oder der Sozialversicherungsträger erhoben werden.




_________________, den ________________	_______________________________
    Ort			          Datum					(Unterschrift)

	(Stand:09.2025)
