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Von dem Mitarbeiter/von der Mitarbeiterin auszufüllen

Name/Vorname: ...........................................

Telefon-Nummer: ........................................ 


Angaben für die Gehaltsabrechnung (bitte sorgfältig ausfüllen)


Im Zusammenhang mit Ihrem Eintritt benötigen wir möglichst rasch von Ihnen folgende Angaben:


1.
Bankverbindung


Name und Ort des Geldinstituts .........................................................................................................


Bankleitzahl .............................................................................................................


Girokontonummer ...................................................................................................


IBAN-Nummer ……………………………………………………………………………..



2.
Lohnsteuermerkmale



Steuerklasse

.................................

Konfession:






Zahl d. Kinderfreibeträge
...............................
- Arbeitnehmer/in ......................................









- Ehegatte/gattin  ......................................





Jahresfreibetrag

.........................................................................................................





Monatsfreibetrag

.........................................................................................................


3.
Rentenversicherungsnummer    .....................................................................................................


Noch keine Rentenversicherungsnummer vorhanden (

4. 
Krankenversicherung
 .....................................................................................................................






(Krankenkasse, Ort)

· Bei Mitgliedern einer gesetzlichen Krankenkasse ist eine Mitgliedsbescheinigung erforderlich. Bitte legen Sie diese spätestens bei Arbeitsbeginn vor. 

· Vom Einstellungsmonat an führt Payroll (Gehaltsbuchhaltung) den Beitrag an Ihre Krankenkasse ab. Der gesetzliche Zuschuss des Arbeitgebers wird ohne weiteren Nachweis gezahlt.

· Private Krankenversicherung: Ihren Beitrag bezahlen Sie selbst. Bitte schicken Sie uns eine Bescheinigung über die Beitragshöhe, damit wir den gesetzlichen Zuschuss des Arbeitgebers errechnen und an Sie ausbezahlen können.

Name der letzten gesetzlichen Krankenkasse:………………………………………………….

5.
Immatrikuliert






JA / NEIN



(nicht Zutreffendes bitte streichen)


Die Daten werden Bestandteil der Personalakte sowie des Personalinformationssystems der Motorola Solutions Germany GmbH und in diesem Rahmen teilweise auch an die Motorola Solutions Inc. und deren Tochtergesellschaften, bzw. an Auftragnehmer, zur Verarbeitung übermittelt.

....................................................


.......................................................................


Datum





Unterschrift des Mitarbeiters/der Mitarbeiterin
Motorola Solutions Germany GmbH 
 Internal after Completion
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