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An: (
LÜBECK & KOLLEGEN, STEUERBERATER





Friedensstraße 11, 60311 Frankfurt

FAX 069/23 16 43
________________________________________________________________________________________________
Arbeitgeber: 
Mad-Nr:
_______________________________________________________________________________

AUSTRITT

Mitarbeiter _____________________________________ zum ______________ (letzter Arbeitstag)

Mitarbeiter _____________________________________ zum ____________ (letzter Arbeitstag)
____________________________________________________________________________

GEHALTSÄNDERUNGEN

Mitarbeiter: _____________________________ Betrag €: _____________ ab:_________ 

Mitarbeiter: _____________________________ Betrag €: _____________ ab:_________ 

Mitarbeiter: _____________________________ Betrag €: _____________ ab:_________ 

Mitarbeiter: _____________________________ Betrag €: _____________ ab:_________ 

_____________________________________________________________________________

ÄNDERUNGEN BANKVERBINDUNG

Mitarbeiter ___________________________________

Bank ________________________ BLZ __________________ Kto-Nr. ___________________

______________________________________________________________________________

ÄNDERUNG KRANKENKASSE
Mitarbeiter: ___________________________ab:_________

Neue Krankenkasse ____________________________
(Kündigungsbestätigung der alten Kasse und neue Mitgliedsbescheinigung beifügen)

____________________________________________

Ort 

Datum 
Unterschrift Arbeitgeber 

HIER UNTERSCHREIBEN WENN ÄNDERUNGEN NUR AUF SEITE 1

Test




Mad-Nr: 99999
________________________________________________________________________________

ERGÄNZUNG FEHLENDE SOZIALVERSICHERUNGS-NUMMER

Mitarbeiter _____________________________ SV-Nummer ___________________________

Mitarbeiter _____________________________ SV-Nummer ___________________________

Mitarbeiter _____________________________ SV-Nummer ___________________________

_____________________________________________________________________________

SONSTIGE ÄNDERUNGEN (z.B. Anschrift, VWL, Direktversicherung, Kfz-Nutzung, Fahrtkostenzuschüsse, Mutterschutz, Krankheit über 6 Wochen, Nebenbeschäftigung)

Mitarbeiter:  _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Mitarbeiter: ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

____________________________________________

Ort 

Datum 
Unterschrift Arbeitgeber 

Copyright by
Lübeck
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