04 Anderungsmitteilungen SCHMI DT&'

fur Gehalter / Lohne SteuerberaterLAIER

Arbeitgeber/in

Angaben zum/zur Arbeithehmer/in

Personliche Angaben

Familienname
Vorname

Es ergeben sich fiir den vorstehenden Arbeitnehmer ab dem | nachfolgende
Anderungen:

[] Anderung der Bankverbindung

IBAN
BIC
Bankverbindung

[] Anderung der Anschrift

StraBe
PLZ / Wohnort

[] Anderung der Steuerabzugsmerkmale

Finanzamt

Steuerklasse / Faktor
Kinderfreibetrage
Konfession Arbeitnehmer
Konfession Ehegatte

[] Anderung der Krankenkasse

Name der Krankenkasse
Sitz der Krankenkasse

(Bitte Nachweis — Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse — einreichen)
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[] Anderung der Arbeitszeiten

Verteilung der wdchentlichen Arbeitszeit (in Stunden)

Montag | | Donnerstag | |
Dienstag | | Freitag | |
Mittwoch | | Samstag | |

[] Anderung der Entlohnung

Arbeitsentgelt in EUR | | [ brutto

Sonntag

[] netto

[] Abmeldung des Arbeitnehmers erwiinscht zum ‘

Datum Unterschrift Arbeitgeber

L

[] stiindlich
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