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Please send missing information and documents to: team@adag.tv or

MASTER DATA S H E ET adag Payroll Services GmbH, Postfach 61 30 47, 10491 Berlin

EMDIOYEE R . a a
(please fill out in block capitals) Arbeitgeber

Es handelt sich bei dieser Tatigkeit um meine

O Hauptbeschaftigung

Nebenbeschafti o ARttt e L e L LRI LI IR I -
O schartigung Beim o.9. Arbeitgeber beschaftigt als

PAYROLL SERVICES GMBH

fon: +49(0)30 695.798.61
fax: +49(0)30 695.798.98

Name Vorname Geburtsname
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland
StraBe und Hausnummer PLZ Wohnort

Hiermit erklare ich, dass ich am o. g. Ort einen stdndigen Wohnsitz habe und einen eigenen Hausstand unterhalte.

Informationen fiir Nicht-EU-Biirger: O
Ich bestatige, dass eine GULTIGE
ARBEITSERLAUBNIS vorliegt und weiblich Familienstand Telefon (wenn méglich Mobilfunknummer)

verpflichte mich zur Vorlage einer KOPIE. O

Andernfalls ist die Abrechnung und
Zahlung NICHT moglich.

mannlich Staatsangehorigkeit E-Mail-Adresse (wichtig!)

Lohnsteuermerkmale

Ich beziehe aktuell Einkommen (Gehalt, Lohn, Betriebsrente/-pension OOGOODOOOGO ODOOOGOODOOO
u. a.), das nach meinen individuellen Lohnsteuermerkmalen abgerech-

net wird. O Ja O Nein Steuer-Identifikationsnummer Sozialversicherungsnummer

0000000000000000000000 - 00000000000

0 Haben Sie im laufenden Kalenderjahr, einschlieBlich dieser Tatigkeit, mehr als drei Monate oder 70 Tage eine bzw. mehrere O Ja ONein Anzahl der Tage
kurzfristige Beschaftigungen ausgelbt? Hierzu zahlen nicht auf Dauer angelegte Beschaftigungen z.B. Minijobs. ’ —_—

e Haben Sie im aktuellen Kalendermonat, inklusive |hrer Einnahmen aus diesem Arbeitsvertrag, Einnahmen tUber 520 Euro O Ja ONein
brutto aus kurzfristigen Beschaftigungen erzielt? Hierzu z&hlen nicht auf Dauer angelegte Beschéaftigungen z.B. Minijobs.

e Ist Ihnen zum jetzigen Zeitpunkt bekannt, dass Sie weitere Einnahmen aus kurzfristigen Beschaftigungen erzielen werden, O Ja ONein
durch die lhr Einkommen aus kurzfristigen Beschéaftigungen 520 Euro brutto im aktuellen Kalendermonat Gberschreiten wird?

O gesetzlich versichert O gesetzlich freiwillig versichert (Nachweis erforderlich)
O im Ausland krankenversichert O privat versichert (Nachweis erforderlich)

Krankenkasse (z. B. AOK Ort?, BKK welche?) und gof. letzte Nur falls Sie gesetzlich pflichtversichert sind: Fir mich gilt, auch bei einer Beschaftigung

gesetzliche KK (falls privat oder bei PBeaK/Freie Heilfiirsorge von unter 10 Wochen der allgemeine Beitragssatz (Anspruch auf Krankengeld):

versichert) ONein OJa (Nachweis erforderlich)

Kind | SchlerIN Minijob ArbeitnehmerIN | Auszubildende/r

O (bis 15 Jahre) O O O BeamterIN - PensionarIN O Hausfrau/-mann

Name und Anschrift des Betriebes

O Schulentlassene/r O Arbeitslose/r O ArbeitnehmerIN in der Elternzeit OArbeitnehmerlN im unbezahlten Urlaub

Statusnachweis z. B. Immatrikulationsbescheinigung, Gewerbeschein, Bescheinigung liber freiwillige Versicherung bzw. KSK (Selbsténdige, Freiberufler) erforderlich.

O SchulerIN (ab 16 Jahre) OStudienbewerberlN OStudentIN O Selbstandige/r O FreiberuflerIN O RentnerIN

O Unstandig beschaftigt O Sonstiger Status (Welcher?)

Sind Sie bei der Bundesagentur fur Arbeit beschéaftigungslos arbeitssuchend / OJa ONein
ausbildungsplatzsuchend / arbeitslos gemeldet?

Haben Sie im laufenden Kalenderjahr mehr als 3 Monate eine sozialversicherungspflichtige OJa ONein, in welchem Zeitraum
Beschaftigung ausgelbt?
Waren Sie im laufenden Kalenderjahr bereits mehr als 3 Monate bei der Bundesagentur fur OJa ONein in welchem Zeitraum
Arbeit beschéaftigungslos arbeitssuchend / ausbildungsplatzsuchend / arbeitslos gemeldet? ’

@0 ©

$00.0000000000000000000000000000000000000000000006000600000000000066606060006000000660060600000060606000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000e

- NUR VOM ARBEITGEBER AUSZUFULLEN -

prsangszeieam: ([ I we (O Bruttolohn:
R OO0

Arbeitszeiten: O Pauschale O Tagessatz

Davon Pausen:

Identitatsprifung ArbeitnehmerIN: Unterschrift Arbeitgeber

O Ausweis O Pass O Nicht-EU-BuUrger (Pass mit GULTIGER Arbeitserlaubnis hat vorgelegen.) X

00 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0scsosssssscsososas

Ich versichere, dass meine oben genannten Angaben vollstandig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte
mich, adag Payroll Services GmbH alle Anderungen unverztiglich mitzuteilen.

--- ARBEITGEBER ---

Ort / Datum Unterschrift Beschaftigte/r & Gesetzliche/r VertreterIN

sesesessssssesesssscscsessses
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