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KVK BeamtenVersorgungsKasse	Bei Rückfragen 
Tel:  0561 / 97966 - 262
Fax: 0561 / 97966 - 862
oder Mail an:
bezuegekasse@kvk-kassel.de



KVK Bezüge- und Landesfamilienkasse
Postfach 10 41 44
34041 Kassel




Personalfragebogen für Beschäftigte
Die Angaben in diesem Fragebogen sind im Hinblick auf § 86 Abs. 4 HBG bzw. § 23 Abs. 1 HDSIG erforderlich. 
Felder mit „*“ sind Pflichtfelder.

Die Bezügekasse der KVK BeamtenVersorgungsKasse verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Buchstaben c, e, f DSGVO in Verbindung mit Art. 88 DSGVO sowie § 23 HDSIG. Näheres entnehmen Sie bitte unseren Datenschutzhinweisen im Internet unter www.kvk-kassel.de/de/datenschutz. 
Auf Anforderung schicken wir Ihnen die Datenschutzhinweise gerne zu.

Bitte geben Sie den ausgefüllten Personalfragebogen umgehend an Ihre Personalabteilung zurück, um so eine zeitnahe Zahlungsaufnahme durch die KVK Bezügekasse zu gewährleisten

1. Persönliche Angaben
	Name* (mit Titel und evtl. Zu-/Vorsatz)
[bookmark: Text40]     

	Vorname*
[bookmark: Text41]     

	Straße und Hausnummer*
[bookmark: Text42]     

	PLZ und Wohnort*
[bookmark: Text43]     

	Geburtsdatum*
[bookmark: Text44]     

	Geburtsname*
[bookmark: Text45]     

	Geburtsort / Geburtsland*
[bookmark: Text46]     

	Staatsangehörigkeit*
[bookmark: Text47]     

	Geschlecht*
[bookmark: Kontrollkästchen36][bookmark: Kontrollkästchen37]|_| männlich       |_| weiblich       |_| divers  
	Haben Sie Kinder?*
[bookmark: Kontrollkästchen38][bookmark: Kontrollkästchen39]|_| Ja                            |_| Nein
(beachten Sie Punkt 2)

	Familienstand*

[bookmark: Kontrollkästchen30][bookmark: Kontrollkästchen33][bookmark: Kontrollkästchen34][bookmark: Kontrollkästchen35]|_| ledig   |_| verheiratet   |_| geschieden    |_| verwitwet  |_| getrennt  |_| eingetragene Partnerschaft 

	Telefon*  (tagsüber erreichbar)         Fax
[bookmark: Text48]                                                             

	E-Mail-Adresse 
[bookmark: Text49]     

	Liegen bei Ihnen Abtretungen, Pfändungs- und Überweisungsbeschlüsse vor?*

[bookmark: Kontrollkästchen96][bookmark: Kontrollkästchen97] |_|  Nein                                      |_| Ja (bitte Unterlagen beifügen)




2. Angaben über die Kinder
Sie werden solange als kinderlos eingestuft, bis Sie einen entsprechenden Nachweis erbringen (z. B. Geburtsurkunde)
	Name, Vorname

	Geb. am
	Geschlecht

	Wer bezieht
 das Kindergeld?

	Bei welcher Familienkasse?
(Kindergeldnummer?)

	     

	     
	[bookmark: Kontrollkästchen44][bookmark: Kontrollkästchen45]|_|M   |_|W |_|D
	     
	     

	     
	     
	|_|M   |_|W |_|D
	     
	     


	     
	     
	|_|M   |_|W |_|D
	     
	     


	     
	     
	|_|M   |_|W |_|D
	     
	     




3. Schwerbehinderung 
	Sind Sie schwerbehindert?

[bookmark: Kontrollkästchen40][bookmark: Kontrollkästchen41]|_| Ja              |_| Nein
	Ist die Schwerbehinderung gleichgestellt?

[bookmark: Kontrollkästchen42][bookmark: Kontrollkästchen43]|_| Ja          |_| Nein

	Grad der Behinderung

[bookmark: Text50]     %
	Ausstellende Behörde des Schwerbehindertenausweisen / Gleichstellungsbescheides:

[bookmark: Text51]     
(Name und Ort der Behörde)



Hinweis: 
Es muss sich um eine Behinderung i. S. des Schwerbehindertengesetzes handeln. Bitte fügen Sie als Nachweis eine Abschrift/Fotokopie Ihres Schwerbehindertenausweises / des Gleichstellungsbescheides bei.


4. Angaben zur Sozialversicherung*
	
[bookmark: Kontrollkästchen46][bookmark: Kontrollkästchen47]Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert:     |_| ja                |_| nein, da privat versichert
                                                                                                                               (Bitte Nachweis vorlegen)

[bookmark: Kontrollkästchen48][bookmark: Kontrollkästchen49][bookmark: Kontrollkästchen50]Ich bin     |_| pflichtversichert        |_| familienversichert       |_| freiwillig gesetzlich versichert


	
Bei folgender Krankenkasse (mit Adresse und Telefonnummer) versichert:
[bookmark: Text52]  
   
 
Hinweis: 
Bitte fügen Sie eine Mitgliedsbescheinigung bei.

	Rentenversicherungsnummer:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Hinweis:
Für die Zahlung der Bezüge wird dringend eine Kopie Ihres Sozialversicherungsausweis benötigt.





5. Angaben zum Beschäftigungsverhältnis
	Das Arbeitsverhältnis ist

[bookmark: Kontrollkästchen51][bookmark: Kontrollkästchen52]|_| befristet        |_| unbefristet
	Die Arbeitszeit ist

[bookmark: Kontrollkästchen53][bookmark: Kontrollkästchen54]|_| Vollzeit                 |_| Teilzeit

	
[bookmark: _GoBack]Höchster Schulabschluss:

[bookmark: Kontrollkästchen62][bookmark: Kontrollkästchen63][bookmark: Kontrollkästchen65][bookmark: Kontrollkästchen64]|_| ohne Abschluss   |_| Volks-/Hauptschule  |_| mittlere Reife  |_| Abitur/Fachabitur   

	
Berufsausbildung / -abschluss:

[bookmark: Kontrollkästchen66][bookmark: Kontrollkästchen67][bookmark: Kontrollkästchen68]|_| abgeschlossene Ausbildung   |_| Bachelor   |_| Diplom/Master/Magister/Staatsexamen  

[bookmark: Kontrollkästchen69][bookmark: Kontrollkästchen70][bookmark: Kontrollkästchen71]|_| Meister/Techniker/gleichwertiger FH-Abschluss   |_| Promotion   |_| ohne Berufsausbildung


	Haben Sie noch weitere Beschäftigungsverhältnisse (inkl. „Minijobs“)?*

[bookmark: Kontrollkästchen72][bookmark: Kontrollkästchen73]|_| nein                        |_| ja (bitte im nächsten Feld genauere Angaben machen)*


	
[bookmark: Text58]|_| Ich übe seit dem                   eine weitere Beschäftigung aus.

Bei:
[bookmark: Text60]                                                                                                                                                      

[bookmark: Kontrollkästchen74][bookmark: Kontrollkästchen75]Diese Beschäftigung ist     |_| geringfügig                   |_| sozialversicherungspflichtig entlohnt.

[bookmark: Kontrollkästchen76][bookmark: Kontrollkästchen77][bookmark: Text59]Ich werde dort mit              |_| Pauschalsteuer            |_| Steuerklasse (     ) abgerechnet. 




6. Angaben zur Zusatzversorgung
	Waren Sie schon einmal im öffentlichen Dienst beschäftigt?

[bookmark: Kontrollkästchen78][bookmark: Kontrollkästchen79]|_| ja                         |_| nein


	Wenn ja, war dieses Beschäftigungsverhältnis zusatzversorgungspflichtig?

[bookmark: Kontrollkästchen80]|_| ja. Versichert war ich     
[bookmark: Kontrollkästchen102]      |_| bei der ZVK-Kassel (ZVK Nummer _ _ _ _ _ _ _ _)

[bookmark: Kontrollkästchen99]       |_| bei der ZVK _______________________

[bookmark: Kontrollkästchen100]       |_| ____________________________

[bookmark: Kontrollkästchen101]|_| nein, die Beschäftigung war nicht zusatzversorgungspflichtig.
   





7. Angaben zur Lohnsteuer*
	Persönliche Identifikationsnummer (Steuer-ID)

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (11-stellig)

	Mit welcher Lohnsteuerklasse soll dieses Beschäftigungsverhältnis abgerechnet werden?

[bookmark: Kontrollkästchen86][bookmark: Kontrollkästchen87][bookmark: Kontrollkästchen88][bookmark: Kontrollkästchen89][bookmark: Kontrollkästchen90][bookmark: Kontrollkästchen91]|_| 1(I)  |_| 2(II)  |_| 3(III)  |_| 4(IV)  |_| 5(V)  |_| 6(VI)

	Konfession

[bookmark: Kontrollkästchen92][bookmark: Text69][bookmark: Kontrollkästchen93]|_|                         |_|nicht kirchensteuerpflichtig
	Lohnsteuerfreibetrag 

[bookmark: Text70][bookmark: Text71]monatlich                   / jährlich                       

	Kinderfreibetrag

[bookmark: Text72]     
	Hinweis: Sollte sich während Ihrer Beschäftigung etwas an den Steuerdaten verändern, wenden Sie sich bitte direkt an Ihr zuständiges Finanzamt.




8. Bankverbindung *
	IBAN
_ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _
 

	bei (Name der Bank/des Kreditinstitutes)

[bookmark: Text75]     




9. Vermögenswirksame Leistungen
	Haben Sie vermögenswirksame Leistungen (kurz VL)?

[bookmark: Kontrollkästchen94][bookmark: Kontrollkästchen95]|_| nein                |_| ja (ein entsprechender Vertrag ist beigefügt!)




Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben
	


_______________________                ___________________________________________                        
Ort, Datum                                             Unterschrift Arbeitnehmer/in 





. 
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