& GSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE

DG - Kontonummer

Per Telefax: 05 / 780 761 .

Mindestangaben-
Anmeldung |7, s

Versicherungseummer bitte vullsund!g anfihren »: Versicherungsnummer
Fammenname {auch alle friher gefﬁmien Namen) ) |
] - weiblich
B3 -médnniich: |
Vomamen) k Geb.Datum #, |T29_| Monal | Jahr
o Gebi-Urkindo
- L Tag | Monat| Jahr . o o -
beschiéftigt ab: ‘ Fallweise Beschéftigung (§ 4710 ASVG) ) Ja
Beschsigungsort (int. KFZ-K., PLZ, Ort)
Name: der?DienstgeberirMesDiens(geb’ers ) Un!ersohnﬂ und Ste mpel der Dienst:
) geberir/des. Dienstgebers. brw: der/des
Betriebsarl Telelonaummer: ‘ Bewvolimachtigten
Anschrift (il KFZK., PLZ, OR, Stralie, Nr)
Belriebsstatta (Filiale, Baustelie, Blro ete. ) n E-Mafl:
‘Bavolimachtigtesr baw. Herstéller/in ’ " Telefonnummer:..
Archrl (i KFZ-K., PLZ, OF, Strale, i) B P—
Hinweise:

Sie sind verpflichtet, innerhalb von sieben Tagen.ab Beginn der Pilichtversicherung eine vollstandige
Anmeldung zu-erstatten..

Handelt es sich um eine fa!lweme Beschaftzgung. muss die ve!lstandlge An- und Abme}dung innerhalb .
von sieben Tagen des auf die fallweise Beschiftigung nichstiolgenden Kalendermonates erstattet

pwerden.
|Fallweise: Beschaftugtessmd Personen, di in unregelmamger Folge: 'tagewesse bei der selben. Dienstge-
benn/bexm selben Dienstge r-r_beschéft‘ ,_,werde, wenivdie Beschaftagung fur eine kiirzere Zeit-als
eine Woche vereinbart. ) N

Die: Meldungen sind im A!!gememen mnttels elektromscher Datenfemubertragung zu ubermltteln | nfor-
mahonen zur Datenferntiberfragung finden Sieiim internet unter www elda.at .

Die Telefaxnummer 05/780761 ist nur fiir die Erstattung der Mindestangaben-Anmeldung zu verwen-
den

AV~ KV 001a-1/01,08]




ALLGEMEINER DIENSTZETTEL

ARBEITGEBER:
ARBEITNEHMER: Name
SVNr./geb.am/in Geschlecht
Wohnadresse
Tel.

Staatsbiirgerschaft Osterreich

Familienstand
(Ehe)Partner Vers.Nr.
Kinder Vers.Nr.
Kinder Vers.Nr.
Kinder Vers.Nr.
Bankverbindung: Anstalt
Kto-Nr. BLZ
EINTRITT: Datum mon. Bruttobezug
Probemonat gilt als vereinbart.
Dienstverwendung
Arbeitszeit Stunden pro Woche Ang/Arb/Lehrl
Dienstort

Kiindigungsfristen u.-termine: fiir Arbeitgeber: am 15.oder Letzten eines
jeden Kalendermonats_

fiir Arbeitnehmer: gem.KV

EINSTUFUNG:  gem. Kollektivvertrag flir
Verwendungsgruppe
im Verwendungsjahr
angerechnete Vordienst- und Schul/Studienzeiten
a) fiir Einstufung
b) fiir Urlaub
c) fiir Abfertigung

Sie erklaren ausdriicklich, daB Sie auf Grund der in Aussicht genommenen Art der Tatigkeit bzw. der
von [hnen iiberwiegend ausgeiibten Titigkeit und Ihrer Berufsjahre rich tig eingestuft sind.

SONSTIGE VEREINBARUNGEN:

BETRIEBSVEREINBARUNGEN: Mitarbeitervorsorgekasse:

VORZULEGENDE UNTERLAGEN: Ausweis Reisepass Nr.
Meldezettel
Pendlerpauschaleerklarung
Alleinverdienerabsetzbetragserklirung
Familienbeihilfebescheid
Arbeitserlaubnis / Befreiungsschein

AUSTRITT:

Dienstzettel iibernommen:

Wien, am

dienstz2




