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Persönliche Angaben 
	Familienname (akadem. Grad)
[bookmark: Text4][bookmark: Text23]                                                   
	Vorname 
[bookmark: Text33]     
	Geburtsname 
[bookmark: Text5]     

	Geburtsdatum 
[bookmark: Text6]     
	Geburtsort
[bookmark: Text32]     
	Geburtsland
[bookmark: Text7]     

	Straße und Hausnummer (inkl. Anschriftenzusatz)
[bookmark: Text8]     
	PLZ, Ort, Land
[bookmark: Text9]     

	E-Mail Adresse
     
	Telefon
[bookmark: Text20]     
	Mobil  
     

	Geschlecht
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| männlich          
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_| weiblich
[bookmark: Kontrollkästchen25]|_| diverse
	Familienstand
[bookmark: Kontrollkästchen5]|_| ledig     
|_| verheiratet 
|_| verwitwet
|_| geschieden       
	      
|_| Ehe aufgehoben
[bookmark: Kontrollkästchen23]|_| eingetragene Lebenspartnerschaft
[bookmark: Kontrollkästchen24]|_| sonstige Angaben:
[bookmark: Text34]     
	Staatsangehörigkeit
     


	Kinder (Geburtsurkunden beifügen)	        
Familienname, Vorname      
Familienname, Vorname      
Familienname, Vorname      
Familienname, Vorname      	
	
Geburtsdatum      
Geburtsdatum      
Geburtsdatum      
Geburtsdatum      

	Schwerbehindert (wenn ja, Nachweis beifügen)
|_| nein 
|_| ja, Grad der Behinderung       %
	Gleichgestellt (wenn ja, Nachweis beifügen)	
|_| nein 
|_| ja, Grad der Behinderung       %


Schulausbildung / Berufsausbildung / Studium
	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| ohne Schulabschluss
[bookmark: Kontrollkästchen11]|_| Haupt- / Volksschulabschluss
[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| Mittlere Reife / gleichwertiger Abschluss
	[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| Abitur / Fachabitur
[bookmark: Kontrollkästchen22][bookmark: Text25]|_| Sonstiges:      

	|_| ohne beruflichen Ausbildungsabschluss
|_| Anerkannte Berufsausbildung: 
[bookmark: Text31]     
|_| Meister/Techniker/gleichwertiger Fachabschluss:      
	|_| Bachelor:      
|_| Diplom/Magister/Master/Staatsexamen: 
     
|_| Promotion:      
[bookmark: Text35]Datum Urkunde:      

	Berufsbezeichnung
[bookmark: Text16]     
	Üben Sie weitere Beschäftigungen/Nebentätigkeiten aus? 
(wenn ja, bitte Antrag auf NT beifügen)
|_| nein          |_| ja

	
	

	Steuer-ID
	[bookmark: Text37]     

	Steuerklasse
	[bookmark: Text38]     

	Krankenversicherung
	[bookmark: Text39]     

	Bankverbindung

	Kontoinhaber:
Name der Bank:
IBAN:
BIC:
	[bookmark: Text36]     
     
     
     


Erklärung der arbeitnehmenden Person: 
Ich versichere nach bestem Wissen die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Jede Änderung ist unverzüglich von mir anzugeben!

Ort, Datum	Unterschrift der arbeitnehmenden Person


Einwilligung 
gemäß § 7 Absatz 5 TV-Ärzte 
Hiermit willige ich,
[bookmark: Name][bookmark: Text3]     , geb. am      
ein, dass meine durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit bei Bedarf aus dienstlichen Gründen bis zu den in § 7 Absatz 5 TV-Ärzte festgelegten Grenzwerten verlängert werden kann.

Diese Einwilligungserklärung kann ich unter Einhaltung einer Frist von sechs Monaten gegenüber meiner personalbearbeitenden Dienststelle schriftlich widerrufen.

     
Datum	                    
P-TEMP10021-3.0 (ME), 17-12-2025/16-12-2027


P-TEMP10033-4.0 (ME) 16-09-2025/15-09-2027
image1.png
UNIKLINIK




image10.png
UNIKLINIK




