ARBEITSVERTRAG

zwischen
Arbeitgeber:
StralRe:
PLZ-Ort:
und

Arbeitnehmer:

Stralle:

PLZ-Ort:

Tel.:

E-Mail:

Geburtsdatum:

1. Tatigkeit: Haushaltshilfe und praktische Pflegetatigkeit.

2. DasVertragsverhaltnis beginnt am:

3. Vergutung: Der Bruttostundenlohn betragt derzeit EUR und richtet sich nach den aktuellen
Vergitungsvorgaben des Sozialreferats.

4. Arbeitszeit: Die monatlich zu leistende Arbeitsstundenzahl iatiabel und wird jeweils durch Absprache
festgelegt

5. Urlaub: Der Urlaub bemif3t sich nach dem Bundesurlaubsg&8efbs.1 ( 24 Werktage pro Kalenderjahr )

6. Krankheitsfall : Zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall des/der Assigen/Innen, wird das Umlageverfahren der
Krankenkassen in Anspruch genommen ( Lohnfortzahlyegetz Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist
dem Arbeitgeber unverziiglich vorzulegen (vom 1. Tagn).

7. Probezeit Die Probezeit betragt 3 Monate, die Kiindigungsinslieser Zeit 2 Wochen.

8. Kundigung/ Ende des Arbeitsverhaltnisses:Nach Ablauf der Probezeit betragt die Kiundigungsfisr
Wochen zumFinfzehnten oder zum Ende des Kalendermonats. Digdigung bedarf in jedem Fall der
Schriftform. Die Kiindigungsfrist richtet sich nacbrdgesetzlichen Bestimmungen
Im Todesfall des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin eendas Arbeitsverhdltnis sofort ohne dass es einer
Kiindigung bedarf.

9. Verschwiegenheitspflicht Der/Die Assistent/In ist verpflichtet, Uber all iHh/ bekannt werdenden
vertraulichen Angelegenheiten des Arbeitgebers /Adbeitgeberin Stillschweigen zu bewahren und auch auf
Anfrage, Auskunft nur mit Zustimmung des Arbeitgebmrerteilen.

10. VerschiedenesDie bezahlte Freistellung nach § 616 BGB ist assgiessen.

Ort, Datum

Arbeitgeber/in Arbeitnehmer/in



Bitte unbedingt ausfillen!

Angaben zum Beschaftigungsverhaltnis
-bitte zutreffendes ankreuzen-

Hauptbeschaftigte/r Vollzeit

Hauptbeschaftigte/r Teilzeit

Student/in (Max 20,0 Std./Woche; Immatrikulagsbescheinigung beifligen)
Gleitzone-Beschaftigte/rapb 400,-- bis 800,-- €)

geringfugig Beschaftigte/r ( bis 400,-- € Yusatzfragenbogen ausfiillen

kurzfristig Beschaftigte/r, befristet vom bis
(Ohne Lohnsteuerkarte werden dem/der Arbeitnehmerin25% pauschale Lohnsteuer abgezogen)

O0O000O0

Personliche Angaben

Schwerbehindert: Nein O J® : (Grad der Behinderung %)

Krankenkasse(Mitgliedsbescheinigung beiftigen)
Gesetzlich versichert bei:
Privat versichert bei:
Familienversichert:

Sozialversicherungs-Nr.:

falls keine SV-Nummer angegeben werden kann:
-Geburtsname: Geburtsort:
-Geschlecht: O weiblich O mannlich Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit: O Land:
O Nicht EU-und neue EU-Lander:

(Arbeitserlaubnis, Aufenthaltstitel)

Angaben zur Lohnsteuerkarte:

Steuerklasse: Zahl der Kinderfreibetrage: Kirchensteuerabzug:

Identifikationsnummer: Elterneigenschaft nachgewiesen:

Schul- und Ausbildungsabschluss und Vertragsform:

O 1=ohne Schulabschluss O 1=ohne berubAdung O 1=Vollzeit unbefristet
O 2=Haupt-/Volksschulabschluss O 2=Abschkiser Berufsausbild. O 2=Teilzeit unbefristet
O 3=Mittlere Reife O 3= Meister/Techniker O 3=Vollzeit befristet

O 4=Abitur/Fachabitur O 4=Bachelor O 4=Teilzeit befristet

O 9=Abschluss unbekannt O 5=Diplom/Magideaster/Staatsexamen

O 6=Promotion
O 9=Abschluss unbekannt



Zusatzfragebogen: nur fir geringfiigig Beschéftigte:

-bitte zutreffendes ankreuzen-

Arbeitgeber/in:

Name, Vorname

Arbeitnehmer/in:

Name, Vorname

Pauschale Besteuerung !!

Der/Die geringflgig Beschaftigte erklart

@) Schiiler(in)

@) Student(in) (unter 400,00€)

@] Rentner(in) seit Rentenart
(Rentenbescheid in Kopie beiftigen)

@) Selbstandige(r)

@) Beamtin/Beamter

(@) Arbeitslose(r)

@) Sonstige:

@) Arbeitnehmer(in) bei der Firma in

Verdienst
(Zur Hauptbeschaftigung ist rine geringfligige Beschéaftigung maglich!)

Bestehen weitere geringfiigig entlohnte Beschéaftiggenbei anderen Arbeitgeber(n)?

(Die Summe aller Vergutungen in geringfiigigen Béastatpungsverhaltnissen darf 400,00€ nicht
uberschreiten. Mehrere geringfligige Beschaftiguadsitnisse sind jedoch nur mdglich, wenn
keine Hauptbeschaftigung ausgeubt wird!!)

O nein

O ja.Beider

Firma: in eit s €/Mo
Firma: in eit s €/Mo

Ich verzichte auf die Versicherungsfreiheit undlearganzende Beitrdge zur Rentenversicherung
(z.Zt. sind dies 14,9% Arbeitnehmeranteil vom Byut

O Nein 0O Ja

Ich versichere, diese Angaben wahrheitsgeméaR gemadtaben. Jede Anderung werde ich unverziglich teittei
Bei unwahren Angaben oder Verletzungen meiner Anzéigeperkléare ich mich bereit, die vom
Sozialversicherungstrager nachgeforderten Betragestatten.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer/in



