
zurück an Verwaltungsgemeinschaft Krumbach (Schwaben), Rittlen 6, 86381 Krumbach 

 
 
 
 
 

Erklärung der/des Aushilfsbeschäftigten 
 
 
 
 
 

1. Allgemeine Angaben zur Person: 

Name, Vorname  

Anschrift (Straße, PLZ, Ort)  

Telefon- bzw. Handynummer  

Geburtsdatum  

Rentenversicherungsnummer  

SteuerIdNr.  

Mitgliedsnummer ZVK Bayern  

Bankverbindung (IBAN/BIC) 

 
IBAN: _________________________________________________ 
 
BIC:  

Krankenversicherung (ggf. auch Fami-
lienvers.) ; bei privater Versicherung 
letzte gesetzliche Krankenkasse 

 

 
 
 

2. Angaben zu einer geringfügig/kurzfristig entlohnten Beschäftigung 

 

Haben oder hatten Sie neben Ihrer Beschäftigung bei der Gemeinde in diesem 
Kalenderjahr noch weitere Beschäftigungen ? 
 

 Ja 

 Nein 

 

Wenn Ja: Ich übe folgende weitere (auch versicherungspflichtige Haupt-) Beschäftigungen aus: 
 

 
Arbeitgeber (Name, Ort) 

mtl. Entgelt 
in € 

Beschäftigungsdauer Versicherungspflicht * 

von bis KV/PV RV AV 

a) 
       

b) 
       

c) 
       

* Versicherungspflicht: KV/PV = Kranken- und Pflegeversicherung, RV = Rentenversicherung, AV = Arbeitslosenversicherung 

 
 
 
 

bitte wenden 



 
 
 

3. Angaben zur Personenkreiszugehörigkeit (Nachweise, z.B. Bescheide, bitte beifügen!) 

Ich erziele mein überwiegendes Einkommen  
aus einer hauptberuflichen Tätigkeit als … 

 Selbständiger 

 Angestellter bzw. Arbeiter 

 Beamter 

 

Ich erziele mein überwiegendes Einkommen aus … 
 Versorgungsbezügen 

 Arbeitslosengeld/-hilfe  

 Renten 

 

Ich erziele kein Einkommen aus hauptberuflicher  
Tätigkeit. Ich bin … 

 Hausfrau 

 arbeitslos 

 Student 

 Schüler 

 
 
 

4. Angaben zum Schul- und Ausbildungsabschluss 

Welchen Schulabschluss haben Sie ? 
 ohne Schulabschluss 

 Haupt-/Volksschulab- 

      schluss 

 mittlere Reife 

 Abitur/Fachabitur 

Welchen Ausbildungsabschluss haben Sie? 

 ohne Ausbildungsab- 

      schluss 

 abgeschlossene Berufs- 

      ausbildung  

 Meister/Techniker 

     oder gleichwertig 

 
Ich verpflichte mich, alle Beschäftigungsverhältnisse, die ich während der Laufzeit dieser Erklärung 
eingehe, sofort dem Arbeitgeber anzuzeigen. Entsteht durch eine unterlassene oder verspätete 
Mitteilung dem Arbeitgeber ein materieller Schaden, verpflichte ich mich zum Ersatz dieses 
Schadens. Ich verzichte ausdrücklich auf die Anwendung gesetzlich vorhandener Ausschlussfristen 
im Zusammenhang mit nachträglich entstandenen Verpflichtungen des Arbeitgebers zur Zahlung 
von Beiträgen zur Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung. 
 
 
 
 
 
………………………………….., ………………………  …………………………………………. 
Ort    Datum    Unterschrift 


