
Personalbogen 
 
Name:……………....................................................   Vorname:.................…………......................... 

Straße:…………………………............................... PLZ, Ort:....................................……….......... 

Geburtsdatum:.............................................................. Geburtsname:...................................................... 

Geburtsort:.................................................................... Familienstand:..................................................... 

Telefonnummer:........................................................... Konfession:......................................................... 

Bank:............................................................................ Bankleitzahl:....................................................... 

Kontonummer:.............................................................. Kontoinhaber:..................................................... 

IBAN: ...........................................................................BIC: .................................................................... 

Steuerklasse:................................................................. Krankenkasse:..................................................... 

Sozialvers.-Nr.:............................................................. Anschrift Krankenkasse:..................................... 

Staatsangehörigkeit:..................................................... ............................................................................. 

Ausbildung:.................................................................. Steuer-Identifikationsnr.: …………………….. 

  

 

Handelt es sich bei dieser Beschäftigung um Ihr erstes Arbeitsverhältnis 

= Hauptbeschäftigung?             JA        NEIN 

 

Sind Sie Rentner oder Rentenantragsteller?             JA        NEIN 

wenn JA, Art der Rente ........................................................................... 

 

Liegt eine Beschädigung oder Erwerbsminderung vor ?:                                               JA        NEIN 

ggf. Anerkannter Prozentsatz: ____% 

       

Waren Sie früher zusatzversichert (ZVK)?                                                                     JA        NEIN 

wenn JA, wo ............................................................................................ 

Mitglieds-Nr.: ............................................ Versicherungs-Nr.: .......................................... 

 

Kinderdaten: 

 

Name:                                                           Geb.Datum: 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

.................................................................................................................. 

 

Sonstiges:...................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................... 

 

Schulbildung: 
Art und Ort der Schule / Fachschule 

Dauer des Schulbesuchs 

von (Tag, Mon., Jahr)      bis (Tag, Mon.,Jahr) 

 

Abschlußergebnis 

        

        

        

        

        

 

Lehr- oder Praktikantenzeit: 
Art der Ausbildung (Fachrichtung) 

Dauer der Ausbildung 

von (Tag, Mon., Jahr)   bis (Tag, Mon.,Jahr) 
 

Ausbildungsstelle 

        

        

        

        



 

Abgelegte Prüfungen: 
Art der berufsbezogenen Prüfung 

 

Prüfungsstelle 

 

Tag der Prüfung 

 

Prüfungsergebnis 

    

    

    

    

 

Wehr- und Zivildienst: 
Art des Dienstes 

 

von (Tag, Monat, Jahr) 

 

bis (Tag, Monat, Jahr) 

 

Bemerkungen 

        

        

        

 
Beschäftigungsnachweis seit Beendigung der Berufsausbildung: 
(Unterbrechungen bitte erläutern, z. B. arbeitslos, Hausfrau, Krankheit, usw. - Bei Beschäftigung im öffentlichen oder kirchlichen Dienst bitte  

auch angeben, warum das Arbeitsverhältnis beendet wurde, z. B. Kündigung durch Arbeitgeber / Arbeitnehmer) 

 
von 

Tag   Mo.    Jahr 

bis 

Tag     Mo.    Jahr 

Behörde oder Firma/Ort/Sitz 

-Arbeitgeber- 

beschäftigt als (Art der Tätigkeit) / 

Beendigungsgrund 

Besoldungs- oder 

Vergütungsgruppe 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Bei weiteren Beschäftigungszeiten bitte ein Zusatzblatt verwenden. 

 

Folgende Unterlagen sind noch vorzulegen: 

 

    Lohnsteuerkarte bzw. Steuerklassenbescheinigung                           Erklärung zum Übungsleiterfrei- 

    Mitgliedsbescheinigung der Ersatzkasse                         betrag                                                  

Erklärung zum Ehrenamtsfreibetrag 

    Nachweise über absolvierte Ausbildungen           Fragebogen zur Sozialversicherung       

    Erweitertes polizeiliches Führungszeugnis                                                                                                                                        

                                                                                                                  

                              

 

Ich versichere, dass meine Angaben vollständig und richtig sind und verpflichte mich, alle Änderungen 

unaufgefordert dem Kirchenkreisamt Waldeck-Frankenberg zu melden. 

 

 

....................................................,.......................................                ........................................................ 

(Ort)                                            (Datum)                                          (Unterschrift)         


