Verdienstbescheinigung des Arbeitgebers 

Name, Vorname
_________________________________________________

Geb.Dat.
___________________________

Anschrift

_________________________________________________

Beruf
___________________________

1.
Steuerpflichtiges Bruttoeinkommen aus nichtselbständiger Arbeit (z.B. Lohn, Gehalt, Pension, 
Werksrente)


- ohne Sonderzuwendungen und steuerfreie Bezüge - 12 Monate vor Antragstellung


Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €
Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €
Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €
Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €
Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €
Monat ________200__    ____________ €
    Monat ________ 200__    ____________ €








    Summe

            ____________ €

2. 
Zusätzliche Sonderzuwendungen folgender Art


(gezahlte oder zu erwartende):


Weihnachtsgeld






           ____________ €


Urlaubsgeld







           ____________ €


Zusätzliche Monatsgehälter





           ____________ €


Sonstige zusätzliche Leistungen/Sachbezüge


           ____________ €

3.
Steuerfreie Bezüge (z.B. Schlechtwettergeld, Kurz-


arbeitergeld, Zuschl. für Sonn-, Feiertags u. Nachtarbeit usw)


_________________________________________________
            ____________€

4.
Einkommensveränderungen gegenüber den aufgeführten Einkünften der vergangenen zwölf Monate, die im laufenden Monat der Antragstellung / des Stichtages bereits eingetreten oder mit Sicherheit innerhalb von zwölf Monaten zu erwarten sind (erforderlichenfalls bitte separates Beiblatt beifügen):


 FORMULARKONTROLLFELD 

Einkommenserhöhung
 FORMULARKONTROLLFELD 

Einkommensverringerung


Grund: _________________________________________________________________


Der neue Betrag lautet:
 FORMULARKONTROLLFELD 
  tgl.         FORMULARKONTROLLFELD 
  wöchentl.         FORMULARKONTROLLFELD 
 mtl.         FORMULARKONTROLLFELD 
  einmal jährl. 


______________________ €
ab dem ________________

5.
Krankenversicherung, Rentenversicherung und Steuern


Die Arbeitnehmerin, der Arbeitnehmer entrichet:

Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung

 FORMULARKONTROLLFELD 
  ja

 FORMULARKONTROLLFELD 
  nein


Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung


 FORMULARKONTROLLFELD 
  ja

 FORMULARKONTROLLFELD 
  nein


Steuern vom Einkommen





 FORMULARKONTROLLFELD 
  ja

 FORMULARKONTROLLFELD 
  nein


Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt


_______________________
_________________________________________


(Ort und Datum)



(Unterschrift/Stempel des Arbeitgebers)

