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Angabe zur Krankenversicherung:
Name der Krankenkasse: (bitte bei AOK zusätzlich die Region angeben, z.B. AOK Hessen, AOK Bayern)  Betriebsnummer: (wenn bekannt)

Mitgliedsnummer:

Sozialversicherungsnummer:

Vordienstzeiten: (Beschäftigungen an Hochschulen)

von - bis Arbeitgeber Art der Tätigkeit Arbeitszeit

Eine weitere Beschäftigung innerhalb der TU Darmstadt:
(Bitte unbedingt angeben, da sonst die Gehaltsabrechnung nicht korrekt durchgeführt werden kann. Evtl. kann kein Geld ausgezahlt werden!)

besteht nicht besteht bei:

FB mit Std./Monat bis

FB mit Std./Monat bis

Mir ist bekannt, dass insgesamt monatlich 86 Stunden und wöchentlich 20 Stunden Beschäftigungszeit
nicht überschritten werden dürfen. Sobald mir ein Studienabschluss vorliegt, werde ich dies
unverzüglich mitteilen.

*Mir ist bekannt, dass ich für die rechtzeitige Vorlage eines gültigen Aufenthaltstitels verantwortlich
bin. Andernfalls kann dies zu einem Beschäftigungsverbot und dem Einstellen der
Vergütungszahlungen führen oder der Vertrag kann nicht zu Stande kommen.

Datum Unterschrift
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