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Personalkostenblatt (entsprechend Pkt. 4.4a des Antrages)

Anschrift des Tragers:

Aktenzeichen:

Einrichtung:

Name:

Tatigkeit:

geb. am:

beim Zuwendungs-
Empfanger beschaftigt seit:

Name der Krankenkasse:

Beitragssatz KV:
AV:

0,00%

0,00%

Familienstand:

Partner im offentlichen Dienst:

O

jal nein O

Arbeitszeit: 0,00%

Tarif:

Gehaltsgruppe: Altersstufe:
Kinder (Anzahl):

Brutto:

Arbeitgeberanteil:

Gesamt:

* bitte entsprechenden Nachweis beiftigen

RV:
PV:

0,00%

0,00%
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