PAGE  
5


[image: image1.png]Ev.Verwaltungsverband
Mettmann Niederberg




für die Kirchenkreise Düsseldorf-Mettmann und Niederberg, sowie für die Kirchengemeinden Dönberg, Düssel, Erkrath, Gruiten-Schöller, Haan, Hilden, Heiligenhaus, Hösel, Hochdahl, Homberg, Langenberg, Linnep, Lintorf-Angermund, Mettmann, Neviges, Ratingen, Tönisheide, Velbert, Velbert-Dalbecksbaum, Wülfrath

 Urschriftlich zurück
Ev. Verwaltungsverband 
Mettmann-Niederberg
-Abteilung Personal-
Düsseldorfer Str. 31

40822 Mettmann

	Arbeitgeber
	


1.  Angaben zur Person
	Nachname
	     
	Geburtsname
	     

	Vorname
	     

	Geburtsdatum
	     
	Geburtsort
	     

	Straße, Hausnummer
	     

	PLZ / Wohnort
	     


	Staatsangehörigkeit
	     

	Konfession
	     


	Telefon (privat)
	     
	Mobil 
	     

	E-Mail
	     

	Telefax
	     


	Familienstand 

	 FORMCHECKBOX 
 Ledig
	 FORMCHECKBOX 
  Verheiratet
	 FORMCHECKBOX 
 Geschieden 
	 FORMCHECKBOX 
 Verwitwet 
	 FORMCHECKBOX 
 eingetragene Lebenspartnerschaft
	 FORMCHECKBOX 
 Ehe aufgehoben oder für nichtig erklärt


	Name der Bank
	     

	BIC
	     

	IBAN
	     


	Sollen vermögenswirksame Leistungen überwiesen werden?
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja   (Bitte den Antrag des Anlageinstitutes auf Überweisung vermögenswirksamer Leistungen beifügen)



2.  Angaben zur Sozialversicherung 

	Ich bin Mitglied bei der nebenstehenden

Krankenkasse oder
ich werde mich bei der nebenstehenden Krankenkasse als Mitglied anmelden


	Name und Anschrift der Krankenkasse

     

	Ich bin durch die Familienversicherung freiwillig oder privat krankenversichert:

(Bitte Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse beifügen)
	Name und Anschrift der Krankenkasse

     


	Rentenversicherungsnummer 
	     


	Sind oder waren Sie bei einer Zusatzversorgungskasse versichert (staatlich, kirchlich oder sonstige)?

	 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja (Bitte Name und Anschrift der Zusatzversorgungskasse angeben)

     



	Sind Sie Behinderte(r) im Sinne des 

Schwerbehindertengesetzes?
	 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja (Bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen)

	Beziehen Sie bereits oder haben Sie 

beantragt:

(Bitte Kopie des entsprechenden Bescheides beifügen)
	 FORMCHECKBOX 
 Altersruhegeld

 FORMCHECKBOX 
 Pension

 FORMCHECKBOX 
 Berufsrente
	 FORMCHECKBOX 
 Erwerbsunfähigkeitsrente

 FORMCHECKBOX 
 Unfallrente

 FORMCHECKBOX 
 Hinterbliebenenrente


3.  Angaben zur Steuer

	Identifikationsnummer
	


	Art der Versteuerung:

	 FORMCHECKBOX 
 Pauschal mit 2 % (nur bei „Minijob“ möglich)
	 FORMCHECKBOX 
 Versteuerung nach individuellen Steuermerkmalen


(  Zusätzliche Angaben bei Versteuerung nach individuellen Steuermerkmalen (in der Regel bei sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnissen)
	Steuerklasse/Faktor
	

	Kinderfreibeträge
	

	Konfession
	Arbeitnehmer: 


4.  Angaben zur Schulbildung und Ausbildung 

	Schulabschluss
(Bitte nur den höchsten Schulabschluss angeben) 
	Ausbildungsabschluss
(Bitte nur den höchsten Ausbildungsabschluss angeben)

	 FORMCHECKBOX 
 ohne Schulabschluss
 FORMCHECKBOX 
 Haupt-/Volksschulabschluss

 FORMCHECKBOX 
 Mittlere Reife oder gleichwertig

 FORMCHECKBOX 
 Abitur/Fachabitur
	 FORMCHECKBOX 
 ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

 FORMCHECKBOX 
 Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung

 FORMCHECKBOX 
 Meister/Techniker oder gleichwertig

 FORMCHECKBOX 
 Bachelor

 FORMCHECKBOX 
 Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

 FORMCHECKBOX 
 Promotion




5.  Angaben zur sozialversicherungsrechtlichen Beurteilung
Aufgrund Ihrer folgenden Angaben wird festgestellt, ob und welche Sozialabgaben von Ihrem Entgelt zu zahlen sind. Bitte beantworten Sie alle Fragen sehr gewissenhaft:


· Bei Beginn meiner neuen Beschäftigung bin ich:

 FORMCHECKBOX 

Schülerin/Schüler (Schulbescheinigung!)

 FORMCHECKBOX 

Selbständige/Selbständiger

 FORMCHECKBOX 

Studentin/Student (Immatrikulationsbescheinigung!)
 FORMCHECKBOX 

Arbeitslose/Arbeitsloser 

 FORMCHECKBOX 

Schulentlassene/Schulentlassener

 FORMCHECKBOX 

Empfänger/Empfängerin von „Hartz IV“
 FORMCHECKBOX 

Studienbewerberin/Studienbewerber

 FORMCHECKBOX 

FSJ/BFD


 FORMCHECKBOX 

Hausfrau/Hausmann

 FORMCHECKBOX 

Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer
 FORMCHECKBOX 

Beamtin/Beamter

 FORMCHECKBOX 

Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer in der Elternzeit
 FORMCHECKBOX 

Rentnerin/Rentner (Kopie über Art der Rente)

 FORMCHECKBOX 

Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer im Sonderurlaub
 FORMCHECKBOX 

Freistellungsphase Altersteilzeit


 FORMCHECKBOX 

Sonstige:      




· Es bestehen weitere Beschäftigungsverhältnisse bei anderen Arbeitgebern:

 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

ja, ich übe derzeit noch folgende Beschäftigungen aus: ( Bitte Gehaltsnachweis beifügen

	Ich bin dort beschäftigt seit:
	Name und Anschrift des Arbeitgebers 
	Art des Arbeitsverhältnisses
	Höhe des Arbeitsentgeltes

	1.      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 geringfügig

 FORMCHECKBOX 
 mit Eigenanteil zur RV

 FORMCHECKBOX 
 ohne Eigenanteil zur RV

 FORMCHECKBOX 
 nicht geringfügig
	     

	2.      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 geringfügig

 FORMCHECKBOX 
 mit Eigenanteil zur RV

 FORMCHECKBOX 
 ohne Eigenanteil zur RV

 FORMCHECKBOX 
 nicht geringfügig
	     


Anmerkung: Eine geringfügig entlohnte Beschäftigung liegt vor, wenn das monatliche Arbeitsent​gelt regelmäßig 450 € nicht übersteigt.


· Nachweis der Elterneigenschaft:
Für kinderlose Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen ist ab Vollendung des 23. Lebensjahres ein Beitragszuschlag in der gesetzlichen Pflegeversicherung zu entrichten. Der Zuschlag wird vom Versicherten allein getragen. 
Befreit vom Beitragszuschlag auf Dauer sind alle Väter und Mütter, unabhängig davon, ob das Kind noch lebt bzw. wie alt das Kind ist. Die Lebendgeburt eines Kindes ist ausreichend, um die Zuschlagspflicht dauerhaft auszuschließen. Berücksichtigt werden auch Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder.
Zum Nachweis habe ich folgende Unterlagen beigefügt: 

 FORMCHECKBOX 

Geburtsurkunde
 FORMCHECKBOX 

Auszug aus dem Familienbuch
 FORMCHECKBOX 

Bestätigung über das Pflegekindschaftsverhältnis durch die zuständige Behörde (bei Pflegekindern)
 FORMCHECKBOX 

Adoptionsurkunde (bei Adoptivkindern)

 FORMCHECKBOX 

Heiratsurkunde in Verbindung mit dem Nachweis des Kindes des Ehepartners (bei Stiefkindern)

· Erklärung des Arbeitnehmers zur Rentenversicherung: 

(  Bei geringfügig entlohnten Beschäftigungen mit Arbeitsentgelt bis 450,00 € (Minijob) 
Arbeitnehmer, die eine geringfügig entlohnte Beschäftigung ausüben und die Regelaltersgrenze nicht erreicht haben, unterliegen grundsätzlich der Versicherungs- und vollen Beitragspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung. Der vom Arbeitnehmer zu tragende Anteil am Rentenversicherungsbeitrag ergibt sich aus der Differenz zwischen dem Pauschalbeitrag des Arbeitgebers und dem vollen Beitrag zur Rentenversicherung. Zu beachten ist, dass der volle Rentenversicherungsbeitrag mindestens von einem Arbeitsentgelt in Höhe von 175 Euro (Stand Januar 2013) zu zahlen ist. 

Ist die Versicherungspflicht nicht gewollt, kann sich der Arbeitnehmer durch eine schriftliche Erklärung gegenüber dem Arbeitgeber von ihr befreien lassen. Übt der Arbeitnehmer mehrere geringfügig entlohnte Beschäftigungen aus, kann die Erklärung auf Befreiung nur einheitlich für alle zeitgleich ausgeübten geringfügigen Beschäftigungen erfolgen. 
Hinweis: Bevor sich ein Arbeitnehmer für die Befreiung von der Rentenversicherungspflicht entscheidet, wird eine individuelle Beratung bezüglich der rentenrechtlichen Auswirkungen der Befreiung bei einer Auskunfts- und Beratungsstelle der Deutschen Rentenversicherung empfohlen. Das Servicetelefon der Deutschen Rentenversicherung ist kostenlos unter der 0800/10004800 zu erreichen. Bitte nach Möglichkeit beim Anruf die Versicherungsnummer der Rentenversicherung bereithalten.
 FORMCHECKBOX 
 Hiermit beantrage ich die Befreiung von der Versicherungspflicht in der Rentenversicherung im Rahmen meiner geringfügig entlohnten Beschäftigung und verzichte damit auf den Erwerb von Pflichtbeitragszeiten. 
Es besteht eine weitere geringfügige Beschäftigung, in der ich schriftlich gegenüber dem Arbeitgeber auf die Rentenversicherungspflicht verzichtet habe.

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
Mir ist bekannt, dass der Befreiungsantrag für alle von mir zeitgleich ausgeübten geringfügig entlohnten Beschäftigungen gilt und für die Dauer der Beschäftigungen bindend ist; eine Rücknahme ist nicht möglich. Ich verpflichte mich, alle weiteren Arbeitgeber, bei denen ich eine geringfügig entlohnte Beschäftigung ausübe, über diesen Befreiungsantrag zu informieren.

(  Erklärung zum Verzicht auf die Rentenversicherungsfreiheit bei Bezug einer Vollrente wegen Alters 
Altersvollrentner nach Erreichen der Regelaltersgrenze können in ihrer mehr als geringfügig entlohnte Beschäftigung auf die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung verzichten. Der Verzicht ist für die gesamte Dauer der Beschäftigung bindend.
 FORMCHECKBOX 
 Hiermit erkläre ich meinen Verzicht auf die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung aufgrund des Bezuges einer Altersvollrente. Mir ist bekannt, dass mein Verzicht für die Dauer der Beschäftigung bindend und eine Rücknahme nicht möglich ist.
Bitte fügen Sie unbedingt einen Nachweis über die Art Ihrer Rente bei. 

6. Bitte nur ausfüllen, wenn Sie persönlich Kindergeld beziehen:
(Mitarbeitende erhalten für jedes Kind, für das sie persönlich Kindergeld nach dem Bundeskindergeldgesetz oder nach dem Einkommenssteuergesetz erhalten, eine monatliche Zulage)  

	6.1
	Für folgende Kinder wird mir Kindergeld nach dem Bundeskindergeldgesetz oder nach dem Einkommensteuergesetz gewährt: ( Bitte Bescheinigung der Familienkasse über den Kindergeldbezug beifügen.

	
	Vorname
	Geboren am
	Kindschaftsverhältnis 

	
	
	
	

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	6.2


	Weitere Angaben für die bei 6.1 aufgeführten Kinder über 18 Jahre: ( Bitte entsprechende Nachweise beifügen


	
	Vorname
	Gründe für die Kindergeldberechtigung im Erklärungszeitraum (z.B. Art der Schul- oder Berufsausbildung, freiwilliges soziales Jahr, dauernde Erwerbsunfähigkeit, Arbeitslosigkeit usw.)
	Schul- oder Berufsausbildung, freiwilliges soziales Jahr, usw.

	
	
	
	Beginn
	voraussichtliches Ende

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     


Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Änderungen, insbesondere Änderungen in Bezug auf andere Beschäftigungen, unverzüglich mitzuteilen.

Die Erhebung und Verarbeitung der erhobenen personenbezogenen Daten ist zum Zwecke der Durchführung, Beendigung oder Abwicklung des Beschäftigungsverhältnisses und der daraus entstehenden Vergütungsverpflichtung erforderlich. Sie werden auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen erhoben, vgl. insbesondere §§ 6 Nr. 1, 49 I DSG-EKD.
Sie haben ein Recht auf Auskunft über die zu Ihrer Person bei uns gespeicherten Daten (§ 19 DSG-EKD). Darüber hinaus haben Sie ein Recht auf Berichtigung (§ 20 DSG-EKD), sowie bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzungen auf Löschung, Einschränkung der Verarbeitung, Datenübertragbarkeit sowie auf Widerspruch gegen die Verarbeitung (§§ 21, 22, 24, 25 DSG-EKD). 
Jede betroffene Person kann sich gemäß § 46 Abs. 1 DSG‑EKD unbeschadet weiterer Rechtsbehelfe mit einer Beschwerde an die zuständige Aufsichtsbehörde wenden, wenn sie der Ansicht ist, bei der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung ihrer personenbezogenen Daten durch kirchliche Stellen in ihren Rechten verletzt worden zu sein. Informationen zur/m Datenschutzbeauftragten sowie zur zuständigen Aufsichtsbehörde entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklärung unter https://evmn.ekir.de/inhalt/datenschutz sowie dem Merkblatt zum Datenschutz, das Ihnen mit Unterzeichnung der Verpflichtung auf das Datengeheimnis ausgehändigt wird.
______________________                   

           ________________________________________________              (Datum)                                                                                                (Unterschrift)
Merkblatt 
1. Arbeitsverhältnis der Mitarbeitenden im kirchlichen Dienst
Für das Arbeitsverhältnis der Mitarbeitenden, die im Bereich der Evangelischen Kirche im Rheinland, der Evangelischen Kirche von Westfalen und der Lippischen Landeskirche sowie ihrer Diakonischen Werke tätig sind, gilt das kirchliche Arbeitsvertragsrecht für Angestellte – Bundes – Angestellten – Tarifvertrag in der jeweils geltenden Fassung (BAT-KF). 

Der BAT-KF kann in der Personalverwaltung eingesehen werden.
2. Ärztliche Untersuchung
Bei begründeter Veranlassung darf der Arbeitgeber Mitarbeitende dazu verpflichten, mit einer ärztlichen Bescheinigung nachzuweisen, dass er/sie in der Lage ist, die im Arbeitsvertrag festgelegte Tätigkeit zu leisten.  
3. Entgeltabrechnung 
Unser Ziel ist es, für die Entgeltabrechnungen alle tarifrechtlichen und die damit verbundenen steuerrechtlichen und sozialversicherungsrechtlichen Angelegenheiten in der Personalverwaltung für Sie zeitnah und qualifiziert zu erledigen. 
Damit wir dies reibungslos für Sie umsetzen können, bitten wir Sie, uns alle Änderungen, die Auswirkungen auf Ihre Entgeltabrechnung haben, bis zum 25. eines Monats mitzuteilen.

Nur so können wir garantieren, dass die entsprechenden Änderungen bei der Entgeltzahlung des Folgemonats berücksichtigt werden.

Die Zahlung erfolgt am 16. des Monats für den laufenden Kalendermonat. 

Wir weisen darauf hin, dass eine elektronische Entgeltmitteilung nur bei Veränderungen gegenüber dem Vormonat erstellt wird. Diese wird Ihnen mit der Post zugestellt.
Alle entgeltrelevanten Änderungen teilen Sie uns bitte per E-Mail entgelt.evmn@ekir.de mit. 
4. Entgelt im Krankheitsfall

Gem. § 3 EFZG i. V. m. § 21 BAT-KF haben Sie im Krankheitsfall bis zur Dauer von sechs Wochen Anspruch auf Entgeltfortzahlung. 

Nach Ablauf dieses Zeitraumes erhalten Sie gem. § 21 BAT-KF einen Krankengeldzuschuss in Höhe des Unterschiedsbetrages zwischen den tatsächlichen Barleistungen des Sozialleistungsträgers und Ihrem Nettoentgelt.

Der Krankengeldzuschuss wird bei einer Beschäftigungszeit von mehr als einem Jahr längstens bis zum Ende der 13. Woche und von mehr als drei Jahren bis zum Ende der 39. Woche seit dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krankheit gezahlt. 

Bei einer Beschäftigungszeit bis zu einem Jahr wird kein Zuschuss zum Krankengeld gezahlt.

Denken Sie daran, dass Sie verpflichtet sind, dem Arbeitgeber die Arbeitsunfähigkeit und deren voraussichtliche Dauer unverzüglich mitzuteilen. Dauert die Arbeitsunfähigkeit länger als drei Kalendertage, haben Sie eine ärztliche Bescheinigung über das Bestehen der Arbeitsunfähigkeit sowie deren voraussichtliche Dauer spätestens an dem darauffolgenden Arbeitstag vorzulegen. 

Der Arbeitgeber ist berechtigt, die Vorlage der ärztlichen Bescheinigung auch früher zu verlangen.

Wie die betriebliche Praxis in Bezug auf die Vorlage der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung in Ihrer Dienststelle ist, erfahren Sie von Ihrer/-m Dienstvorgesetzten.

5. Entgelt bei Erkrankung des Kindes

Zur Betreuung Ihres kranken Kindes, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, werden Sie bis zu 4 Arbeitstagen im Kalenderjahr unter Fortzahlung des Entgeltes von der Arbeit freigestellt, sofern gegenüber Ihrer Krankenkasse kein Anspruch auf Zahlung des Krankengeldes bei Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB V besteht.  
Beim bestehenden Anspruch (Regelfall) wird Ihr Entgelt um die Tage, die Sie der Arbeit ferngeblieben sind, gekürzt.

Dass die Betreuung des Kindes notwendig ist, weisen Sie bitte durch die Vorlage der ärztlichen Bescheinigung nach. 
6. Hinweis auf AGG (Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz) 
Das AGG besagt, dass Menschen nicht wegen ihrer Hautfarbe, Religion, Weltanschauung, Behinderung, politischen Überzeugung, ihres Alters, etc. benachteiligt werden dürfen. Damit Sie im Sinne des AGG ausgebildet werden, bietet Ihnen Ihr Arbeitgeber eine Schulung unter www.agg-schule.de an.
Sie erhalten nach Abarbeiten ein Zertifikat. Dieses muss Ihrer Personalakte beigefügt werden. Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie bei Aufnahme Ihrer Tätigkeit zur Teilnahme an dieser Schulung verpflichtet sind.

7. Jubiläumszuwendung
Mitarbeitende erhalten (einmalig) als Jubiläumszuwendung bei Vollendung einer Beschäftigungszeit 

· von 25 Jahren zusätzlichen Urlaub von 5 Tagen 

· von 40 Jahren zusätzlichen Urlaub von 10 Tagen. 

Auch hier erhöht oder vermindert sich der Urlaubsanspruch, wenn Ihre Arbeitswoche weniger oder mehr als fünf Tage umfasst.

8. Kinderzulage
Für jedes Kind, für das Sie persönlich Kindergeld beziehen, erhalten Sie von Ihrem Arbeitgeber eine monatliche Zulage. Den Nachweis des persönlichen Bezuges erbringen Sie bitte durch die Bescheinigung der Familienkasse. 

Nach Vollendung des 18. Lebensjahres Ihres Kindes wird die Zahlung der Kinderzulage automatisch eingestellt. Sollten Sie allerdings über das o.a. Alter des jeweiligen Kindes hinaus im weiteren Bezug des Kindergeldes sein, bitten wir um erneute Vorlage der im ersten Absatz erwähnten Bescheinigung und zudem um jährliche Vorlage der entsprechenden Schul- bzw. Studienbescheinigung. Den Hinweis über die Vorlage der benötigten Nachweise können Sie zwei Monate vorher Ihrer Entgeltmitteilung entnehmen.     
9. Urlaub
In jedem Kalenderjahr haben Sie Anspruch auf bezahlten Urlaub. Bei einer Arbeitswoche mit fünf Tagen gilt für Ihren Urlaubsanspruch Folgendes: 30 Arbeitstage
Als schwerbehinderter Mitarbeiter im Sinne von § 1 SchwbG haben Sie nach § 47 SchwbG Anspruch auf zusätzlichen 5 Tage Urlaub im Jahr.

Der Urlaubsanspruch erhöht oder vermindert sich, wenn Ihre Arbeitswoche weniger oder mehr als fünf Tage umfasst. Beginnt oder endet das Arbeitsverhältnis im laufenden Kalenderjahr, so vermindert sich der Urlaub um je ein Zwölftel.

Bitte füllen Sie diesen Personalbogen ab Punkt 1. vollständig und gewissenhaft aus, damit die Zahlung Ihres Entgeltes rechtzeitig und richtig vorgenommen werden kann.





Fehlende oder fehlerhafte Angaben können zur Rückforderung von Zahlungen, insbesondere von Beiträgen zur Sozialversicherung führen.




















