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Anderungsmitteilung

Anderungsmitteilung
Stand: 05/2015

Name und Anschrift des/der Arbeitgebers/Arbeitgeberin

Name, Vorname des/der Arbeithehmers/Arbeithehmerin

Die angegebenen Anderungen gelten ab

1. Angaben des/der Arbeitgebers/Arbeitgeberin zur Anderung
O Anderung der Befristung

[ Ist der Arbeitsvertrag nochmals befristet? Oja [Onein

Wenn ja: Vereinbartes Ende

1 Der Arbeitsvertrag wird endfristet.

O Veranderung der Arbeitszeit

Neue Wochentliche Arbeitszeit Stunden

Neue Arbeitszeitverteilung Mol Di | Mi TDol Er | Sa | So

O Veranderung der Vergltung

Neuer Festlohn €/Monat
Neuer Stundenlohn €/Stunde
O Sonstiges

Erklarung des/der Arbeitgebers/Arbeitgeberin

Die Angaben in Abschnitt 1 der Anderungsmitteilung entsprechen den mit dem Mitarbeiter
vertraglich vereinbarten Anderungen des Arbeitsvertrages.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber/in
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2. Anderungen der allgemeinen Angaben des/der
Arbeithehmers/Arbeithehmerin

0O Anderung der persénlichen Angaben

Name

Familienstand O ledig
O verheiratet
O eingetragene Lebenspartnerschaft
O dauernd getrennt lebend
O geschieden
O verwitwet

StraBBe, Hausnummer
PLZ, Ort
Staatsangehdrigkeit

0O Anderung der Bankverbindung

IBAN
BIC
Kreditinstitut

O Sozialversicherung

O Krankenkassenwechsel (Bitte Mitgliedsbescheinigung beifiigen.)

Name der neuen Krankenkasse

O Schwerbehindert [ ja (Bitte Kopie des Schwerbehindertenausweises beifligen.)
1 nein

O Aufnahme weiterer Beschéaftigungen

Zeitraum | Arbeitgeber Die weitere Beschéaftigung Wochentliche
ist Arbeitszeit

von: O geringflgig entlohnt

bis: O nicht geringflgig entlohnt

O ja
von: O geringflgig entlohnt
bis: O nicht geringfligig entlohnt
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O Befreiung von der Rentenversicherungspflicht auf Antrag

Bei Minijobs (bis 450 €) besteht die Mdglichkeit der Befreiung von der Versicherungspflicht in
der Rentenversicherung. Wird dies gewiinscht, so ist der entsprechende Antrag zu stellen.

O Ich wahle die Befreiung von der Rentenversicherungspflicht und fige den
entsprechenden Antrag bei.

O Sonstiges

Erklarung bezilglich der Mitteilungspflicht gegentber dem Arbeitgeber

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.
Sollten weitere Anderungen eintreten, so werde ich meinen Arbeitgeber unverziglich
dartber informieren.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer/in

Als Anlage sind beigeflgt:

O Mitgliedsbescheinigung Krankenkasse
O Antrag auf Befreiung von der Rentenversicherungspflicht
O Kopie des Schwerbehindertenausweises
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