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Eine evtl. Gewährleistung erbringen wir nach unserer Wahl durch Nachbesserung oder gegebenenfalls Neulieferung. Beanstandungen 

Telefon:
(0 27 37) 53 06

Fax:
(0 27 37) 57 58

www.blz-debus.de
info@blz-debus.de

Sparkasse Siegen: (BLZ: 460 500 01) Kto.: 55 005 243 Volksbank Siegen: (BLZ: 460 600 40) Kto.: 782 026 301

Personalstammbogen

Arbeitgeber:

Name / Vorname:

Strasse: PLZ / Ort:

Eintrittsdatum:

Steuer-ID:

Tätigkeit als:

ggf. Austrittsdatum:

Schwerbehindert:

SV-Nummer:Krankenkasse:

Religion:

Stundenlohn (€): Zeitkonto:

Kinderfreibetrag:

Steuerfreibetrag:

Finanzamt: Steuerklasse:

Geburtsdatum: Geburtsort / Land:

Familienstand:Staatsangehörigkeit:
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     Vollzeit        Teilzeit        Aushilfe       kurzfr. beschäftigt           Student*       Schüler*         Praktikant*
*Bitte Formular für Schüler/Studenten und Praktikanten ausfüllen

Ja Nein

Ja Nein
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Bank-Name:

Schulabschluss

Sonstige Verträge

Sonstige Vereinbarungen

Kontoinhaber:

Studium:

BLZ:

IBAN:

Ausbildung als:

VL, Pensionskasse etc.

Sonstiges

Ort, Datum, Unterschrift des Arbeitnehmers

Hiermit bestätige ich die wahrheitsgemäße Angabe meiner persönlichen Daten:

Konto:

BIC:

Personalstammbogen

Name / Vorname:
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