Achtung: Ausfillbares und speicherbares PDF-Formular! Zur vollumfanglichen Nutzung wird der AdobeReader in der aktuellsten Version empfohlen!
Generell empfiehlt es sich bei browserbedingten Problemen mit PDF-Formularen, diese auf die Festplatte zu speichern und dort, d.h. auBerhalb eines Browsers, zu 6ffnen.

Beziigefragebogen fiir Beschiftigte

Finanzamt Dessau-Rol3lau
Bezligestelle

Aulenstelle Magdeburg
Otto-von-Guericke-Stralie 4
39104 Magdeburg

Zutreffendes bitte ankreuzenlz oder ausfillen

Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsname

Geschlecht

|:| mannlich |:| weiblich |:| divers |:| unbestimmt |:| ohne Angabe
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland Staatsangehdrigkeit

Telefonnummer (optional)

Privatanschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Beschéaftigungsstelle

Bankverbindung zur Uberweisung der laufenden Beziige

Kontoinhaber/in (Name, Vorname)

Geldinstitut (Name und Ort)

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Steuermerkmale*

Dieses Arbeitsverhaltnis ist

Steuerklasse Kinderfreibetrag

|:| der Hauptarbeitgeber

|:| ein Nebenarbeitgeber (Steuerklasse VI)

Steuer-ldentifikationsnummer Religionszugehdrigkeit
Besteht noch ein weiteres Beschéftigungsverhéltnis / Dienstverhaltnis? Ist diese weitere Beschéftigung sozialversicherungspflichtig?
I:l ja |:| nein |:| ja |:| nein
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Weitere Angaben zur Person

Werden Versorgungsbeziige (Ruhegehalt, Ubergangsgelder, Witwengeld, Waisengeld, 0.4.) oder

Soldatenbeziige bezogen?

|:| ja, Nachweis ist beigeftigt

Name und Anschrift der zahlenden Stelle

|:| nein

Sind Sie Schiler/in oder Student/in?

|:| ja, Nachweis ist beigefugt

|:| nein

Welcher Krankenkasse gehéren Sie an?

(genaue Bezeichnung, z.B. AOK Sachsen-Anhalt oder AOK Plus)

Letzte gesetzliche Krankenkasse (nur fir privat versicherte Beschaftigte)

Waren Sie am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden
Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Krankenversicherung versicherungsfrei und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert?

[ Jia

|:| nein

Sind Sie von der Kranken-/Rentenversicherung oder vom Beitragszuschlag zur

Pflegeversicherung befreit?

Krankenversicherung

Rentenversicherung

Pflegeversicherung

[ Jia

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

|:| nein
|:| nein
|:| nein
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Angaben zu Kindern fiir die Bestimmung des Beitragssatzes in der Pflegeversicherung

Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) wurde der allgemeine Beitragssatz
und der Kinderlosenzuschlag in der Pflegeversicherung ab 01.07.2023 neu geregelt.

Gemal § 55 SGB Xl ist die Hohe des Pflegeversicherungsbeitrags seit 01.07.2023 von der Anzahl
der Kinder abhangig. Fir Eltern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren gelten gestaffelte Beitrage.
* Der regulare Beitragssatz (Basiswert) bestimmt sich nach § 55 Abs. 1 SGB XI.
* Bei Elterneigenschaft besteht der Anspruch auf den Basiswert lebenslang fort.

e Fur kinderlose Versicherte, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, wird ein Beitragszuschlag
erhoben.

e Fur Eltern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren gelten gestaffelte Beitrdge. Diese ergeben sich
durch einen Beitragsabschlag ab dem zweiten bis zum finften Kind.

» Fir die Abschlage werden leibliche Kinder, Stief-, Adoptiv- und Pflegekinder bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres sowie verstorbene Kinder bis zur fiktiven Vollendung des 25. Lebensjahres
berucksichtigt.

Folgende Kinder sind bei den Pflegeversicherungsbeitragen zu beriicksichtigen

Ifd Geburt Kindschaftsverhéltnis
N ’ Vorname und Nachname ; tu S (leibliches Kind, Stiefkind,

r. atum Adoptivkind, Pflegekind)
1

2

3

4

5

Zusatzversorgung (VBL) Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander Karlsruhe

Waren Sie bereits vor Beginn des Arbeitsverhaltnisses Pflichtversicherte/r, freiwillig
Weiterversicherte/r oder beitragsfrei Versicherte/r in der VBL oder in einer anderen
Zusatzversorgungseinrichtung?

wenn ja, bitte Versicherungsnummer angeben

|:| nein

Datenschutzrechtlicher Hinweis

Die Verarbeitung oder Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt nach den geltenden
gesetzlichen Bestimmungen. Nahere Hinweise erhalten Sie unter www.Isaurl.de/bzstdsgvo

Schlusserkldrung

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Jede Anderung, die Einfluss auf die Zahlung meiner Beziige haben kénnte, werde ich der
Bezlgestelle unverziglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass ich Bezuge zurtickzahlen muss, die
ich wegen unterlassener, verspateter oder fehlerhafter Anzeige ungerechtfertigt erhalten habe.

Ich bin damit einverstanden, dass Auskiinfte bei Schulen, Ausbildungseinrichtungen,
Universitaten, Dienststellen und Arbeitgebern eingeholt werden, soweit dies im Zusammenhang
mit der Festsetzung meiner Bezlige und Berechnung der Beschaftigungs- und Dienstzeiten
erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift
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Anlage(n) liegt an Iiegtvlz)erreits folgt

Nachweis tiber ein weiteres Beschaftigungsverhaltnis ] ] ]

Bescheid der Versorgung zahlenden Stelle

Nachweis Schuler/in / Student/in

Nachweis Befreiung von der Rentenversicherung

Nachweis Befreiung von der Krankenversicherung

Vertrag Uber vermégenswirksame Leistungen

(o oo o)t
(o oo o)t
(o oo o)t

L] L] L]

* Die Lohnsteuerabzugsmerkmale (Steuerklasse, Religion, ggf. Aufteilung von Freibetragen)
werden in einer Datenbank der Finanzverwaltung ELStAM zum elektronischen Abruf fir den
Arbeitgeber bereitgestellt.

FUr das elektronische Verfahren muss der Arbeitnehmer seinem Arbeitgeber die steuerliche
Identifikationsnummer mitteilen sowie Auskunft dartiber geben, ob es sich um das Haupt- oder
ein Nebenarbeitsverhaltnis handelt.

Nur der Hauptarbeitgeber ist zum Abruf aller Lohnsteuerabzugsmerkmale berechtigt. Den
Nebenarbeitgebern steht nur ein Teil der Lohnsteuerabzugsmerkmale zum Abruf zur Verfigung
(Steuerklasse VI, Religion, ggf. Aufteilung von Freibetragen).

Bis zum erstmaligen Abruf wird die von Ihnen angegebene Steuerklasse fiir die
Lohnsteuerberechnung zugrunde gelegt, soweit es sich um das Hauptarbeitsverhaltnis
handelt. Bei einem Nebenarbeitsverhéaltnis erfolgt die Versteuerung nach Steuerklasse VI.

Eingaben entfernen
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