DRK-Schwesternschaft ,Bonn“ e.V.

ANGABEN UBER NEBENTATIGKEITEN

Name:

Vorname:

Anschrift:

E-Mail:

Telefon-/Mobilnummer:

Personalnummer:

Arbeitsfeld:
Wird zurzeit eine Nebentatigkeit ausgetibt [Jia [Inein
Die Beschéftigung wird mit Stunden pro Woche ausgelibt.
Beschaftigungsbeginn: monatliches Bruttoentgelt: EUR

Versicherungspflicht

KV/PV* Rv* AV*

Arbeitgeber: monatl. Brutto-
(Name, Anschrift, Telefonnummer) entgelt (EUR)

L] L] L]

L] L] L]

L] L] L]

Ich erklare, vorstehende Fragen Uber meine Nebentatigkeit wahrheitsgemaB beantwortet zu haben. Ich verpflichte
mich, alle Veranderungen der DRK-Schwesternschaft ,Bonn“ e.V. unverztglich mitzuteilen. Gleichzeitig ermachti-
ge ich die DRK-Schwesternschaft ,,Bonn“ e.V., im Bedarfsfall Informationen Utber die oben erwéhnte Nebentétig-
keit bei dem aufgefihrten Arbeitgeber einzuholen.

Ort, Datum Unterschrift

*KV/PV= Krankenversicherung/Pflegeversicherung RV= Rentenversicherung AV= Arbeitslosenversicherung



	Name: 
	Vorname: 
	Anschrift: 
	E-Mail: 
	Telefonnummer: 
	Personalnummer: 
	Nebentätigkeit ja: Off
	Nebentätigkeit nein: Off
	Arbeitsfeld: 
	Stundenzahl: 
	Beschäftigungsbeginn: 
	Entgelt bestehende NT: 
	AG 01 Daten: 
	AG 01 Entgelt: 
	AG 01 KV/PV: 
	AG 01 RV: 
	AG 01 AV: 
	AG 02 Daten: 
	AG 02 Entgelt: 
	AG 02 KV/PV: 
	AG 02 RV: 
	AG 02 AV: 
	AG 03 Entgelt: 
	AG 03 KV/PV: 
	AG 03 RV: 
	AG 03 AV: 
	AG 03 Daten: 
	Ort, Datum: 


