Personalstammbogen Nr. 1 (SV-pflichtig)

Personliche Daten
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name, Vorname:

ggf. Geb.- Name: Geschlecht:

Geboren am in
Anschrift:

Staatsangehorigkeit: Konfession: Familienstand:
Bei Staatsangehorigkeit aulRerhalb der EU: Arbeitserlaubnis Oja (Kopie ist vorzulegen) Oein

Kinder: (Kopien der Geburtsurkunden aller Kinder beifligen)

Beruf:
Tel.:
E-Mail:

Sind Sie anerkannter Schwerbehinderte/r oder Gleichgestellte/r?
Oja, GdB % (bitte Kopie des Ausweises beifiigen) Gnein

Waren sie bereits Mitglied in einer Zusatzversorgungskasse? Dja O nein

Wenn ja, Name der Zusatzversorgungskasse:

Ich bin Student/in Oja (Immatrikulationsbescheinigung beifugen) Dnein

Ich habe gleichzeitig weitere Beschaftigungen Oja O nein
Wenn Ja, bitte angeben:
Arbeitgeber mit Anschrift als Angestellte*r/ Monatliches |Beschéaftigungsdauer
Beamt*in Bruttoentgelt: [(Laufend oder von — bis)

Angaben zur Tatigkeit

Ich werde ab bei der/dem
(Kirchengemeinde-/kreis, Verband)
(Arbeitgeber It. Dienstvertrag)
eine Tatigkeit als aufnehmen.

Seite 1 von 2 Stand: 01.2026



Krankenkasse

Ich bin Mitglied folgender Krankenkasse:
Name, Anschrift:

O pflichtversichert Ofreiwillig versichert O privat versichert

(Nachweis beiftigen)

Ich beziehe eine Rente von der gesetzlichen Rentenversicherung Oja O1ein
% Kopie des Rentenbescheides ohne Anlagen

Steuern

Identifikationsnummer (Angabe erforderlich!):
(ohne Angabe der Steuer-ID erfolgt die Abrechnung nach Steuerklasse 6)

Lohnsteuerklasse: Kinderfreibetrag: Kirchensteuerabzug:

Bankverbindung

Geldinstitut:

IBAN:

BIC:

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der vorstehenden Angaben und
verpflichte mich, eintretende Veranderungen hinsichtlich dieser Angaben (z. B.
Aufnahme einer weiteren Beschaftigung bei einem anderen Arbeitgeber)
unverziglich mitzuteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fur ausschliel3lich betriebliche Zwecke
gespeichert werden.

Ort / Datum Unterschrift

Personalstammbogen bitte senden an:
Kirchenamt in Ronnenberg

Postfach 300165
30944 Ronnenberg
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