Stand September 2021

RUCHTSE DR ey [SEE Einstellungsfragebogen SN
7

Der Landrat
Amt fiir Personal und Organisation

Hinweis zum Datenschutz:

Die im Zusammenhang mit lhrer Einstellung erhobenen personenbezogenen Daten werden grundsatzlich zur Durchfihrung des
Einstellungsverfahrens verwendet. Die Informationen zum Datenschutz - insbesondere zu den Informationspflichten bei der Erhebung
personenbezogener Daten nach den Artikeln 13 und 14 DSGVO - werden Ihnen im Internetauftritt des Rheinisch-Bergischen Kreises
unter www.rbk-direkt.de/Dienststellen oder bei Bedarf im Amt fiir Personal und Organisation bereitgestellt.

Die Angaben in diesem Einstellungsfragebogen sind fiir die richtige Beziigeabrechnung erforderlich.
Zur Vermeidung von Rechtsnachteilen bitte sorgféltig und vollsténdig ausfiillen.
Bei Riickfragen stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Amtes fiir Personal und Organisation zur Verfiigung.

l. Personliche Verhaltnisse

1. Mitarbeiterin/Mitarbeiter

1.1 Personliche Angaben

Familienname Vorname(n) PLZ, Wohnort StralRe, Hausnummer

Geburtsname Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit
(wenn nicht Deutschland)

Geschlecht Telefon Festnetz privat (freiwillige Angabe) Mobiltelefon privat (freiwillige Angabe) Private E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)
[0 weiblich [0 mannlich

[ divers

Familienstand

[0 nicht verheiratet verheiratet/ geschieden seit: verwitwet seit:

verpartnert seit:

bei Minderjahrigen:

Familienname des Vaters Vorname des Vaters Familienname der Mutter Vorname der Mutter

Die Tatigkeit beim Rheinisch Bergischen Kreis tibe ich aus als

[0 Hauptarbeitsverhiltnis [J weiteres (Neben-)Arbeitsverhiltnis
(Besteuerung auf der Grundlage der individuellen Lohnsteuerabzugsmerkmale) (Besteuerung auf der Grundlage der Steuerklasse VI)
Steuerklasse Kinderfreibetrag laut Steuerbescheinigung Konfession Steuer-ldentifikationsnummer (11-stellig)

1.2 Besondere personliche Verhaltnisse

1.2.1 Schwerbehinderung  [] ja [ nein

Bitte Nachweis der Schwerbehinderung beifiigen.

1.2.2 Sonstiges

Sind Sie vorbestraft oder ist ein [[] nein O ja
Verfahren anhangig?
Pfandungen/Insolvenzen? [ nein O ja bitte Nachweis(e) beiftigen

1.3. Zahlungsverfahren

Meine Beziige sollen auf folgendes Konto tiberwiesen werden:

Kreditinstitut — Name

IBAN BIC

Abweichender Kontoinhaber: Name, Vorname Anschrift



https://www.rbk-direkt.de/Dienststelle.aspx?id=115

Erklarung zum Zahlungsverfahren:

Mir ist bekannt, dass

- die Beziigestelle (Amt 11) zu Unrecht liberwiesene Beziige bis zum letzten Bankgeschaftstag vor dem Filligkeitstag zuriickrufen kann, auch
wenn sie meinem Konto bereits gutgeschrieben sind;

- ich liber meine Beziige erst am Falligkeitstag verfiigen kann;

Ich ermachtige Amt 11 in stets widerruflicher Weise, zu Unrecht iiberwiesene Beziige oder Beziigebestandteile (z.B. nach Entlassung,
Beurlaubung ohne Beziige, nach Ablauf der Bezugsfrist fiir Krankenbeziige) von meinem Konto einzuziehen, falls ein Riickruf nicht méglich ist.
Falls ich in diesen Fillen einen unberechtigten Widerruf einlege, gehen die Kosten zu meinen Lasten.

|1.4. Versicherungspflicht und Versorgung

1.4.1 Allgemeine Angaben

Sozialversicherungsnummer

Mehrfachbeschiftigung bei Beamtinnen/Beamten und Beschiftigten (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich Gibe neben der Beschaftigung beim Rheinisch-Bergischen Kreis keine weitere Beschaftigung aus. OO keine weitere Beschaftigung
(wenn Beschéftigung ausgetibt wird, bitte nachfolgend entspr. Angaben machen und Antrag auf Nebentatigkeit stellen)
Anschrift des Arbeitgebers/Dienstherrn Beschaftigungsbeginn |Beschaftigungsende Arbeitszeit in Stunden pro Woche |Arbeitstage pro Woche

1.4.2 Angaben von Beschiftigten

1.4.2.1 Krankenkasse Sitz der Krankenkasse

Priifung der Versicherungsfreiheit wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenzen

[J  Ich war am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze krankenversicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen gegen das
Krankheitsrisiko versichert (lediglich eine Zusatzversicherung ist nicht ausreichend).

[J  Eine Bescheinigung der privaten Krankenkasse tiber das Bestehen einer privaten Krankenversicherung am 31.12.2002 liegt bei [0 wird nachgereicht

Zusatzbeitrag zur gesetzlichen Pflegeversicherung - Priifung der Elterneigenschaft

[0  Elterneigenschaft (als leibliche Eltern, Adoptiv-, Stief- oder Pflegeeltern) liegt vor.
(Bitte Nachweise vorlegen! Ndhere Informationen zu moglichen Nachweisen entnehmen Sie bitte den beigefugten Erlduterungen*.)

[J  Elterneigenschaft (als leibliche Eltern, Adoptiv-, Stief- oder Pflegeeltern) liegt nicht vor.

1.4.2.2 Rentenversicherung

[J Ich bin von der gesetzlichen Rentenversicherungspflicht befreit. Der Befreiungsbescheid ist beigefiigt.

1.4.2.3 Berufsstandische Versorgungseinrichtung

[J Ich bin bei folgender berufsstiandischen Versorgungseinrichtung versichert.

Name der Versorgungseinrichtung StraRe Haus-Nr. PLZ Ort

1.4.2.4 Angaben zur Tatigkeit und zur Ausbildung - Statistische Angaben fiir die Arbeitsverwaltung (§ 28 c SGB IV)

Ausgelbte Tatigkeit (genaue Angabe entsprechend dem Verzeichnis der Bundesagentur fur Arbeit; bei Auszubildenden, Praktikanten usw. ist die
Tatigkeit anzugeben, die Sie mit ihrer Ausbildung anstreben bzw. in der Sie das Praktikum absolvieren)
vgl. auch nachfolgenden Link:

http://www.arbeitsagentur.de/web/content/DE/Unternehmen/Sozialversicherung/Schluesselverzeichnis/index.htm

Hochster allgemein bildender Schulabschluss 1 Ohne Schulabschluss

0

2 Haupt-/Volksschulabschluss

3 Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss

4 Abitur / Fachabitur

9 Abschluss unbekannt

Hochster beruflicher Ausbildungsabschluss 1 Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

2 Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung

3 Meister-/Techniker- oder gleichwertiger Fachschulabschluss

4 Bachelor

5 Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

6 Promotion

000000000

9 Abschluss unbekannt

weitere Qualifikationen, Berufs- oder
Studienabschliisse:

(Nachweis(e) ist (sind) beizufiigen)



http://www.arbeitsagentur.de/web/content/DE/Unternehmen/Sozialversicherung/Schluesselverzeichnis/index.htm

1.4.2.5 Zusatzversorgung/Betriebsrente

Sind oder waren Sie bei einer Zusatzversorgungseinrichtung (z.B. Rheinische Zusatzversorgungsk Versorgung talt des O Ja [J Nein
Bundes und der Lander) versichert?
Name und Anschrift der Zusatzversorgungseinrichtung Mitgliedsnummer von - bis

1.4.3 Bezug von Rente

Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

[0 Es wird weder eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung gewéhrt noch ist eine Rente beantragt.

[J  Es wird folgende Rente gewahrt oder ist beantragt.

Art des Anspruchs Versicherungstrager Rentenzeichen

Rente aus der Zusatzversorgung

[J Es wird weder eine Rente von der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) noch von einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung gewahrt oder ist beantragt.

[J  Es wird folgende Rente gewahrt oder ist beantragt.

Art des Anspruchs Versicherungstrager Rentenzeichen

1.4.4 Bezug von Versorgung oder Ubergangsgebiihrnissen bei Beamtinnen und Beamten

[ |Es besteht kein Anspruch auf Versorgung oder Ubergangsgebiihrnisse nach beamten- oder soldatenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen.

[J |Es besteht folgender Anspruch.

Art der Versorgungsbeziige/Ubergangsgebiihrnisse

[J Versorgung [0 witwengeld [0 waisengeld [0 Ubergangsgebiihrnisse

Pensionsfestsetzungsbehorde/Festsetzungsstelle

2. Ehegattin/Ehegatte bzw Lebenspartnerin/Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

Familienname Vorname(n) PLZ, Wohnort StraRe, Hausnummer

Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit
(TT.MM.JJJ)) (wenn nicht Deutschland)

Geschlecht Konfession Ist die Ehegattin/der Ehegatte bzw. die Lebenspartnerin/ der Lebenspartner verbeamtet?

[0 weiblich [0 maénnlich O ja [0 nein
[ divers

Arbeitgeber der Ehegattin/des Ehegatten bzw. der Lebenspartnerin/des Lebenspartners einer eingetragenen Lebenspartnerschaft

Name Anschrift

Gehort der Arbeitgeber zum Bereich des 6ffentlichen Dienstes? O ja ||:| nein

3. Kinder

Lfd. Nachname Vorname Geburtsdatum
Nr

1

Beamtinnen und Beamte fillen bitte die ,Erklarung zum Familienzuschlag” aus und reichen bei Kindern Gber 18 Jahren auRerdem einen Nachweis tGber die Schul- oder Berufsausbildung
oder dergleichen (z.B. Bundesfreiwilligendienst, Freiwilliges Soziales Jahr) ein.




Il. Vermogenswirksame Leistungen

Sparen Sie vermogenswirksam? O ja [ rnein

Vertragsart Institut |

IBAN BIC

Vertragsnummer Fligen Sie bitte die entsprechenden Unterlagen (Vertrége) bei!
Monatliche Rate

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben

Ort Datum Unterschrift

(bei Minderjahrigen der/die Erziehungsberechtigte/n)

Das ausgefullte Formular bitte nicht per E-Mail versenden, sondern ausdrucken und handschriftlich unterschreiben.

Sie kdnnen den Inhalt des Dokumentes fiir lhre persdnlichen Unterlagen abspeichern.

Erlduterungen

Nachweise fiir die Elterneigenschaft

*Als Nachweise kommen wahlweise in Betracht:
bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern
* Geburtsurkunde bzw. internationale Geburtsurkunde
* Abstammungsurkunde
* Auszug aus dem Geburtenbuch des Standesamtes
¢ Auszug aus dem Familienbuch/Familienstammbuch
 Steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes
* Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde
* Adoptionsurkunde
* Kindergeldbescheid
* Kontoauszug, aus dem sich die Auszahlung des Kindergeldes ergibt
® Erziehungsgeldbescheid
* Bescheinigung liber den Bezug von Mutterschaftsgeld
* Nachweis der Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeserziehungsgeldgesetz
¢ Einkommensteuerbescheid (Berticksichtigung eines Kinderfreibetrages)
¢ Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)
o Sterbeurkunde des Kindes
o Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten ausgewiesen sind
bei Stiefeltern
¢ Heiratsurkunde bzw. Nachweis tber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer
anderen flr Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behorde oder Dienststelle, dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder
der Stiefmutter gemeldet ist oder war
o Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertcksichtigungszeiten ausgewiesen sind
¢ Einkommensteuerbescheid (Berticksichtigung eines Kinderfreibetrages)
¢ Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)
bei Pflegeeltern
* Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fir Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behorde oder Dienststelle
und Nachweis des Jugendamtes Uber ,Vollzeitpflege” nach § 27 in Verbindung mit § 33 SGB VIl
 Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderberucksichtigungszeiten ausgewiesen sind
* Einkommensteuerbescheid (Beriicksichtigung eines Kinderfreibetrages)
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