ARBEITSVERTRAG

zwischen

Arbeitgeber:

Stralie:

PLZ-Ort:

und

Arbeitnehmer:

Stralie:

PLZ-Ort:

Td.:

E-Mail:

Geburtsdatum:

1. Tatigkeit: Haushaltshilfe und praktische Pflegetétigkeit.

2. Das Vertragsver héltnis beginnt am:

3. Vergutung: Der Bruttostundenlohn betrégt derzeit EUR und richtet sich nach den aktuellen
Verglitungsvorgaben des Sozidreferats.

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

5. Urlaub: Der Urlaub bemift sich nach dem Bundesurlaubsgesetz §3 Abs.1 ( 24 Werktage pro Kaenderjahr )

6. Krankheitsfall: Zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall des/der Assistenten/Innen, wird das Umlageverfahren der
Krankenkassen in Anspruch genommen ( Lohnfortzahlungsgesetz ).Die Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung ist
dem Arbeitgeber unverziiglich vorzulegen (vom 1. Tag an).

7. Probezeit: Die Probezeit betrégt 3 Monate, die Kiindigungsfrist in dieser Zeit 2 Wochen.

8. Kindigung/ Ende des Arbeitsver haltnisses. Nach Ablauf der Probezeit betrégt die Kindigungsfrist vier
Wochen zum Finfzehnten oder zum Ende des Kalendermonats. Die Kiindigung bedarf in jedem Fall der
Schriftform. Die Kundigungsfrist richtet sich nach den gesetzlichen Bestimmungen.

Im Todesfall des Arbeitgebers/ der Arbeitgeberin endet das Arbeitsverhétnis sofort ohne dass es einer
Kindigung bedarf.

9. Verschwiegenheitspflicht: Der/Die Assistent/In ist verpflichtet, Gber al ihm/ihr bekannt werdenden
vertraulichen Angelegenheiten des Arbeitgebers/ der Arbeitgeberin Stillschweigen zu bewahren und auch auf
Anfrage, Auskunft nur mit Zustimmung des Arbeitgebers zu erteilen.

10. Verschiedenes: Die bezahlte Freistellung nach § 616 BGB ist ausgeschlossen.

Ort, Datum

Arbeitgeber/in Arbeitnehmer/in



Bitte unbedingt ausfullen!

Angaben zum Beschaftigungsver haltnis

-bitte zutreffendes ankreuzen-
Hauptbeschéftigte/r Vollzeit

Hauptbeschéftigte/r Tellzeit

O
O
O Student/in (Max 20,0 Std./Woche; |mmatrikul ationsbescheinigung beifligen)
O Gleitzone-Beschéftigte/r (ab 400,-- bis 800,-- €)

O geringfligig Beschéftigte/r ( bis 400,-- € ) — zusatzfragenbogen ausfiillen

O

kurzfristig Beschaftigte/r, befristet vom bis

(OhneLST-Kartewerden dem/der Arbeitnehmerin 25% pauschale Lohnsteuer abgezogen)

Per sbnliche Angaben

Schwer behindert: Nein O Ja O : (Grad der Behinderung %)

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

Sozialversicherungs-Nr.:
falls keine SV-Nummer angegeben werden kann:

-Geburtsname; Geburtsort:
-Geschlecht: O weiblich O méannlich
-Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit: O Land:
O Nicht EU-und neue EU-L ander:

(Arbeitserlaubnis)

Angaben zur Lohnsteuerkarte:
Steuerklasse: Zahl der Kinderfreibetrége: Kirchensteuerabzug:

I dentifikationsnummer :

Elterneignerschaft nachgewiesen:




Zusatzfragebogen: nur fur geringfligig Beschaftigte:
-bitte zutr effendes ankreuzen-

Arbeitgeber/in:

Name, Vorname

Arbeitnehmer/in:

Name, Vorname

Pauschale Besteuerung !!

Der/Die geringfiigig Beschaftigte erklart:

O Schiler(in)

O Student(in) (unter 400,00€)

O Rentner(in) seit Rentenart
(Rentenbescheid in Kopie beifligen)

O Selbstandige(r)

O Beamtin/Beamter

O Arbeitdose(r)

@) Songtige:

O Arbeitnehmer(in) bei der Firma in

Verdienst
(Zur Hauptbeschaftigung ist nur eine geringflgige Beschaftigung moglich!)

Bestehen weiter e geringfligig entlohnte Beschéaftigungen bei anderen Arbeitgeber (n)?
(Die Summe aler Vergltungen in geringfligigen Beschéftigungsverhdltnissen darf 400,00€ nicht
Uberschreiten. Mehrere geringfligige Beschéftigungsverhdtnisse sind jedoch nur maoglich, wenn
keine Hauptbeschaftigung ausgedibt wird!!)

O nen

O ja Be der

Firma: in sait €/Mo
Firma: in sait €/Mo

Ich verzichte auf die Versicherungsfreiheit und zahle ergénzende Beitrége zur Rentenversicherung
(z.Zt. sind dies 14,9% Arbeitnehmeranteil vom Brutto)

O Nein 0O Ja

Ich versichere, diese Angaben wahrheitsgemal gemacht zu haben. Jede Anderung werde ich unverziiglich mitteilen.
Bei unwahren Angaben oder Verletzungen meiner Anzeigepflicht erklére ich mich bereit, die vom
Sozialversicherungstrager nachgeforderten Betrage zu erstatten.

Ort, Datum Unterschrift Arbeitnehmer/in



