	Name, Vorname

     

	Bearb.-Nr.
	Pers.-Nr.



	Dienststelle


Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald

	Bitte sorgfältig ausfüllen und umgehend auf direktem Wege zurück an das 

Landesbesoldungsamt Mecklenburg-Vorpommern, Postfach 12 25, 17222 Neustrelitz


Erklärung

zur Prüfung der Versicherungsfreiheit bzw. Versicherungspflicht in der Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung für geringfügig Beschäftigte und Beschäftigungen nach dem Zweiten Gesetz für moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt (Gleitzone)

Die Angaben unterliegen der Auskunftspflicht gem. § 28 o SGB IV.

1. Persönliche Angaben

	Name,Vorname:
	     

	
	

	Anschrift:
	     

	
	

	Telefon:
	     

	
	

	Rentenversicherungsnummer:
	     

	
	

	Falls keine Rentenversicherungsnummer angegeben werden kann:

	
	

	Geburtsname:
	     

	
	

	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich           FORMCHECKBOX 
 männlich

	
	

	Geburtsdatum, Geburtsort:
	     

	
	

	Staatsangehörigkeit:
	     


2.Beschäftigung

	Zu meiner Beschäftigung als
	 FORMDROPDOWN 

	ab: 
	     

	
	

	bei
	     
	erkläre ich folgendes:


                (Institut, Lehrstuhl)

	Ich übe diese Beschäftigung an folgenden Tagen in der Woche aus: 
	Mo.  FORMCHECKBOX 

	Di.  FORMCHECKBOX 

	Mi.  FORMCHECKBOX 

	Do.  FORMCHECKBOX 

	Fr.  FORMCHECKBOX 

	Sa.  FORMCHECKBOX 

	So.  FORMCHECKBOX 



                                                                                                                                                                       (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

2.1 Status bei Beginn der Beschäftigung

	 FORMCHECKBOX 
 Schüler(in)
	 FORMCHECKBOX 
 Selbständige(r), wenn ja: monatliche Einkünfte:       €

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Student(in)
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitslose(r) 

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Schulentlassene(r)
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitnehmer(in) in der Elternzeit

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Studienbewerber(in)
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitnehmer(in) im unbezahlten Urlaub

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Wehr-/Zivildienstleistender
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitnehmer(in)

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Beamtin/Beamter
	 FORMCHECKBOX 
 Rentner(in), wenn ja: Höhe der Rente:       €

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Sonstige
	                         Rentenart: ___     _________ ab:      _________


	Zusatz für Studenten:
	Ich habe mein Diplom, mein Master, mein Bachelor bzw. mein Examen abgelegt:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	
	
	

	
	
	am
	     

	
	
	
	

	
	Ich betreibe nunmehr ein Zweit- oder Aufbaustudium:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein 

	
	(Wenn ja, bitte die Fachrichtung des Erst- und Zweitstudiums angeben.)
	
	

	
	
	
	

	
	Ich habe die Absicht, das Zweitstudium mit einer Hochschul-
	
	

	
	prüfung abzuschließen:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein 

	
	
	
	

	
	Ich bin Promotionsstudent:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein 

	
	Fügen Sie bitte eine Studienbescheinigung bei!
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3.   Angaben zur gesetzlichen Krankenversicherung

 FORMCHECKBOX 
 Ich bin bzw. war zuletzt bei folgender gesetzlichen Krankenkasse versichert bzw. familienversichert:

___     __________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Ich bin zur Zeit in einer privaten Krankenversicherung versichert bzw. familienversichert. 

 FORMCHECKBOX 
 Ich will bei folgender gesetzlichen Krankenkasse versichert werden (Mitgliedsbescheinigung liegt bei / folgt unver-

      züglich):

__     ___________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Ich bin bisher bei keiner gesetzlichen Krankenkasse versichert gewesen und werde mein Wahlrecht nicht ausüben.

Hinweise: 

Wenn von dem Recht zur Wahl einer bestimmten Krankenkasse innerhalb von 14 Tagen nach Aufnahme einer Beschäftigung kein Gebrauch gemacht wird und vor Aufnahme der Beschäftigung eine eigene bzw. Familienversicherung nicht bestand, hat der Arbeitgeber eine Anmeldung zu einer Krankenkasse seiner Wahl vorzunehmen. Die Durchführung der Pflegeversicherung erfolgt bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft zur Krankenversicherung besteht. Bitte keine private Krankenversicherung angeben!

4. Weitere Beschäftigungen

a) für geringfügig entlohnt Beschäftigte:

Es besteht/bestehen derzeit ein oder mehrere Beschäftigungsverhältnis(se)bei (einem) anderen Arbeitgeber(n)

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja, ich über derzeit folgende Beschäftigungen aus:

	Wenn ja: an welchen Tagen in der Woche 
	Mo.  FORMCHECKBOX 

	Di.  FORMCHECKBOX 

	Mi.  FORMCHECKBOX 

	Do.  FORMCHECKBOX 

	Fr.  FORMCHECKBOX 

	Sa.  FORMCHECKBOX 

	So.  FORMCHECKBOX 



	Beschäftigungszeitraum von / bis
	Arbeitgeber mit Adresse
	Die weitere Beschäftigung ist

	1.      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 geringfügig entlohnt

	
	
	

	  
	
	 FORMCHECKBOX 
 nicht geringfügig entlohnt

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entgelt:        €

	2.      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 geringfügig entlohnt

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 nicht geringfügig entlohnt

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entgelt:        €

	3.      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 geringfügig entlohnt

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 nicht geringfügig entlohnt

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Entgelt:        €


Anmerkung: Eine geringfügig entlohnte - für den Arbeitnehmer abgabenfreie - Beschäftigung liegt vor, wenn das monat-liche Arbeitsentgelt regelmäßig 400 € nicht übersteigt.

Bei Addition der Bruttoarbeitsentgelte aus der/den bereits ausgeübten geringfügig entlohnten Beschäftigung(en) und der von diesem Fragebogen betroffenen (neuen) geringfügig entlohnten Beschäftigung ergibt sich ein Betrag, der regelmäßig 400 € im Monat übersteigt.

 FORMCHECKBOX 
 nein                       FORMCHECKBOX 
 ja

b) für kurzfristig Beschäftigte:

Im laufenden Kalenderjahr habe ich bereits eine/mehrere befristete Beschäftigung(en) ausgeübt:

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja, im laufenden Kalenderjahr habe ich folgende befristete Beschäftigung(en) ausgeübt:

	Beginn und Ende der Beschäftigung
	Arbeitgeber mit Adresse

	1.      
	     

	2.      
	     

	3.      
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Anmerkung: Eine kurzfristige - für den Arbeitnehmer abgabenfreie - Beschäftigung liegt vor, wenn die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist und nicht berufsmäßig ausgeübt wird.

5. Verzicht auf die Rentenversicherungsfreiheit

Der Arbeitnehmer einer geringfügig entlohnten Beschäftigung kann auf die Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversicherung durch schriftliche Erklärung gegenüber dem Arbeitgeber verzichten, um volle Ansprüche in der Rentenversicherung zu erwerben. In diesem Fall trägt der Arbeitnehmer die Differenz zwischen Pauschalabgabe und vollem Beitrag zur Rentenversicherung (§ 5 Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

 FORMCHECKBOX 
 Ich verzichte nicht auf die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung.

Es handelt sich um eine „normale“ geringfügige Beschäftigung. Der Arbeitgeber trägt die Pauschalabgaben zur Rentenversicherung. Der Arbeitnehmer trägt keine Beiträge.

 FORMCHECKBOX 
 Ich verzichte auf die Versicherungsfreiheit in der Rentenversicherung.

Der Arbeitgeber zahlt die Pauschalabgaben. Der Arbeitnehmer trägt die Differenz zwischen dem Pauschalbeitrag zur Rentenversicherung und dem vollen Beitragssatz zur Rentenversicherung, d. h. er stockt den Pauschalbeitrag auf. Den Arbeitnehmeranteil am Beitrag zur Rentenversicherung zieht der Arbeitgeber vom Arbeitsentgelt ab.

Es besteht eine weitere geringfügige Beschäftigung, in der ich schriftlich gegenüber dem Arbeitgeber auf die Rentenver-sicherungsfreiheit verzichtet habe.

 FORMCHECKBOX 
 nein                 FORMCHECKBOX 
 ja

6. Beschäftigungen im Rahmen der Gleitzone 

Ich verzichte auf die Reduzierung des rentenversicherungspflichtigen Arbeitsentgelts für die Beschäftigung im Rahmen der Gleitzone und möchte für die Zukunft den vollen Arbeitnehmerbeitrag zahlen.

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	Mir ist bekannt, dass der volle Arbeitnehmeranteil von meinem Arbeitsentgelt einbehalten wird. Der Verzicht kann nur für die Zukunft und bei mehreren Beschäftigungen nur einheitlich erklärt werden.

	
	Dieser Verzicht ist für die gesamte Dauer des Beschäftigungsverhältnisses bindend.

	 FORMCHECKBOX 
 nein
	


7. Erklärung

Mir ist bekannt, dass bei mehreren geringfügigen Beschäftigungen eine Zusammenrechnung erfolgt und alle Arbeits-verhältnisse bei Überschreiten der monatlichen Entgeltgrenze von 400 € vollständig sozialversicherungspflichtig werden.

Mir ist außerdem bekannt, dass ich verpflichtet bin, den Arbeitgeber über weitere Beschäftigungen aufzuklären. 

Ich erkläre, keine weiteren geringfügigen Beschäftigungen auszuüben und die Aufnahme einer weiteren geringfügigen Beschäftigung dem Arbeitgeber unverzüglich anzuzeigen.

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich verpflichte mich, meinem Arbeitgeber alle Änderungen unverzüglich mitzuteilen.

	     
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift



