DATEN DIENSTNEHMER/IN

Bitte beachten Sie:

Ein/e neue/r Dienstnehmer/in muss unbedingt VOR dem 1. Arbeitstag bei der OGK angemeldet
sein!! Bitte Gbermitteln Sie uns daher RECHTZEITIG (= spatestens 1 Tag VOR dem Eintritt bzw.
optimalerweise noch friiher) die unten bendétigten Daten vollstandig.

Pflichtfelder sind mit * gekennzeichnet (bzw. mit "rot" umrandet!

Sie kénnen uns diese Daten per Mail Gbermitteln — durch driicken auf ,,senden” (unsere
Mailadresse lautet: anmeldung@aerztekanzlei.at) senden

I. | NAME DIENSTGEBER/IN *

Il. | DATEN DIENSTNEHMER/IN

1. | Familienname: *

2. | Vorname: *

3. | Sozialversicherungsnummer:

4. | Geburtsdatum: *

5. | Geschlecht: *

6. | Postleitzahl: *

7. | Wohnort: *

8. | StraRe und Hausnummer: *

9. | Telefonnummer:

10. | Mailadresse:



mailto:anmeldung@aerztekanzlei.at

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Staatsbuirgerschaft: *

Welcher EU-/EWR-Staat:

Welcher NICHT-EU-/EWR-Staat (bitte genau anfiihren):

Biirger von NICHT-EU-EWR-Staaten bendétigen eine Arbeitsbewilligung (bitte genau
anfiihren und eine Kopie beilegen):

Bankname:

Bankleitzahl oder SWIFT-Code:

Bankkontonummer oder IBAN:

Beschiftigt ab (= 1. Arbeitstag): *

Beschiftigt als: *

Sonstige Tatigkeit — bitte genaue Beschreibung:

Dienstort:

Durchschnittlich beschaftigt in der Woche:
Tage/Woche: *

Stunden/Woche: *

Vereinbarter Monatsbezug: *

oder vereinbarter Stundenlohn:




23. | Fahrtkostenersatz (Jobticket / Offi-Ticket) fiir Strecke Wohnung-Arbeitsstitte gewiinscht:
24. \;Ielche Hohe Fahrtkostenersatz:
25. | Angabe Vordienstzeiten fiir Assistenten/Assistentinnen (NICHT fiir Reinigungskrifte) —
es sind nur Zeiten bei Arzten, Zahnirzten oder an Kliniken notwendig: *
26. S_onstige Anmerkungen:
Ubermitteln Sie uns bitte die ausgefiillten Daten per Mail - einfach Button "senden" driicken senden

Vielen Dank,
Ihr Lohnverrechnungsteam

JUNGER

DIE ARZTESTEUERBERATER

6020 INNSBRUCK, KAISERJAGERSTRASSE 24
TELEFON: +43(0)512/59859-0 FAX: -25




ERGANZENDE HINWEISE zum FORMULAR
»DATEN DIENSTNEHMER/IN“

Bitte beachten Sie, dass der/die neue Dienstnehmer/in unbedingt VOR dem 1. Arbeitstag bei der 6GK
angemeldet werden muss!!

Ubermitteln Sie uns daher bitte RECHTZEITIG die vollstindigen Daten:
= Bei Eintritten von Dienstag — Freitag bitte die Daten spatestens am jeweiligen Vortag-Vormittag
Ubermitteln;
= Bei Eintritten am Montag bitte die Daten spatestens am Donnerstag vorher tibermitteln.
Bei spater eingelangten Daten kénnen wir eine fristgerechte Anmeldung nicht garantieren!
Je friiher wir die Daten erhalten, desto besser ©.

Ubermitteln Sie uns einfach das ausgefiillte Formular mit dem eingebauten Sendebutton oder alternativ iiber die
Mailadresse anmeldung@aerztekanzlei.at.

WICHTIGER HINWEIS:
Pflichtfelder sind mit * gekennzeichnet (bzw. in manchen PDF-Programmen mit ,,rot“ umrandet)!!!

Hilfe fiir Auswahlfenster

Punkt 5. - Geschlecht:
. weiblich
. mannlich
. divers

Punkt 11. - Staatsbiirgerschaft:
. Osterreich (weiter mit Punkt 15)

. EU-/EWR-Blirger (weiter mit Punkt 12)
. Nicht-EU-EWR-Burger (weiter mit Punkt 13)

Punkt 12 — Welcher EU-/EWR-Staat:

. Deutschland . Niederlande/Holland
. Italien . Polen

. Belgien . Portugal

o Bulgarien o Rumanien

. Danemark . Schweden

. Estland . Slowakei

. Finnland . Slowenien

. Frankreich . Spanien

. Griechenland . Tschechien

. Irland . Ungarn

o Kroatien o Zypern

. Lettland . Island

o Litauen o Liechtenstein
. Luxemburg . Norwegen

. Malta . Schweiz

Punkt 14 — Biirger von NICHT-EU-EWR-Staaten bendétigen eine Arbeitsbewilligung (bitte genau anfiihren und eine Kopie beilegen):

. Rot-Weil3-Rot-Karte . Subsididr Schutzberechtigte

. Rot-Weil-Rot-Karte plus . Konventionspass

. Daueraufenthalt — EU . Aufenthaltstitel Familienangehoriger
. Beschaftigungsbewilligung . Aufenthaltsberechtigung plus

. Befreiungsschein . Aufenthaltskarte

. Niederlassungsnachweis . Au-Pair mit Anzeigebestatigung



mailto:anmeldung@aerztekanzlei.at

Punkt 19 — Beschftigt als:
. Zahnarztliche Assistentin in Ausbildung (ZA-Anlernling)
. Zahnérztliche Assistentin (ZASS)
. Prophylaxeassistentin (PASS) — mindestens 25% der Arbeitszeit
. Zahntechnikergeselle
. Zahntechnikermeister
. Schreibkréfte und Sprechstundenhilfen, die einfache Arbeiten unter Anleitung erledigen
. Ordinationsassistentin (gemaR MAB-G)
. Desinfektionsassistentin (gemaR MAB-G)
. Gipsassistentin (gemaR MAB-G)
. Laborassistentin (gemaR MAB-G)
. Obduktionsassistentin (gemaR MAB-G)
. Operationsassistentin (gemalk MAB-G)
. Rontgenassistentin (gemal MAB-G)
. Vormals Angestellte des Sanitatshilfsdienstes gem. § 51 MTF-SHD-Gesetz
. Medizinische Masseur/in und Heilmasseur/in ggm. MMHmMG
. Pflegehelfer/in gem. GuKG
. Schreibkraft, die Arbeiten selbstandig erledigt
. Sekretdrin
. Buroorganisation / Administration
. Medizinische Fachassistenz (MFA) gem. MAB-G
. Angestellte des medizinisch-technischen Fachdienstes (MTF) gem. § 37 MTF-SHD-Gesetz
Angestellte des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes gem. § 1 MTD-Gesetz
. Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege gem. GuKG
. Dipl. Krankenschwester
Radiologietechnologe/in (RTA)
. Turnusérztin / Turnusarzt
Arztin / Arzt (Genehmigung durch Arztekammer erforderlich)
Ferialkraft / Ferialpraktikant/in
. Botenfahrer/in
. Raumpfleger/in — Reinigungskraft
Buchhalter/in
Haushaltshilfe
Kinderbetreuungsperson
. Au-Pair-Kraft
. Sonstige Tatigkeit (bitte genau im nachsten Feld anfiihren)

Punkt 22 — Vereinbarter Monatsbezug:
. brutto
. netto (= Auszahlungsbetrag)

oder vereinbarter Stundenlohn:
. brutto
. netto (= Auszahlungsbetrag)

Punkt 23 — Fahrtkostenersatz (Jobticket / Offi-Ticket) fiir Strecke Wohnung-Arbeitsstitte gewiinscht:
. nein (weiter mit Punkt 25)
. ja (weiter mit Punkt 24)

Punkt 25 — Angabe Vordienstzeiten fiir Assistenten/Assistentinnen (NICHT fiir Reinigungskrifte) — es sind nur Zeiten bei Arzten,
Zahndrzten oder an Kliniken notwendig:

. Versicherungsdatenauszug vorhanden (wird Gbermittelt)

. Lebenslauf vorhanden (wird Gbermittelt)

. Sonstige Aufstellung vorhanden (wird tGbermittelt)
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