 Landesamt fiir
Zentrale Dienste

Personalnummer:

(achtstellig)

An das

Landesamt fuir Zentrale Dienste
-ZBS-

Postfach 10 22 44

66022 Saarbriicken

Absender/-in:

Vor- / Name:

Strafie:

PLZ / Ort:

Land:

SAARLAND

Zentrale Besoldungs- und
Versorgungsstelle (ZBS)

Telefon:

Email:

Erklarung zur Krankenversicherung

,:l Ich bin in einer privaten Krankenkasse versichert

El Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert

Genaue Bezeichnung und Anschrift des Versicherungstragers:

Versicherungsnummer:

CV-012-202401
Am Halberg 4, 66121 Saarbriicken

www.zbs.saarland.de

R

o

o’



Wenn es sich um eine gesetzliche Versicherung handelt:

Meine Rentenversicherungsnummer:

Ich bin freiwilliges Mitglied D
Ich bin pflichtversichert D

Ich bin Kinderlos Ja D

Nein El Die Erklarung zur Ermittlung des Beitrags zur sozialen
Pflegeversicherung nach § 55 Abs. 3 SGB XI habe ich
ausgefiillt und beigefuigt.

Ich versichere, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu
haben. Es ist mir bekannt, dass ich verpflichtet bin, kiinftige Anderungen vorstehender Art

unverzuglich anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift

Drucken Ldschen



Erkldarung zur Ermittlung des Beitrags zur sozialen Pflegeversicherung nach
§ 55 Abs. 3 SGB XI

Name: Personalnummer

Vorname:

Es handelt sich um eine freiwillige Selbstauskunft. Sie sind nicht verpflichtet, Angaben zu
machen bzw. Sie konnen auch einzelne Kinder unbericksichtigt lassen. Es konnen jedoch bei der
Beitragsermittlung ausschliefilich die von Ihnen angegebenen Kinder beriicksichtigt werden.
Hinsichtlich der Kinder, die gemaf3 Threr Angaben berlcksichtigt werden sollen, gilt Folgendes:

Mitwirkungspflicht: Nach § 280 Abs. 1 SGB IV sind Beschiftigte dazu verpflichtet, gegeniber
dem Arbeitgeber die zur Durchfiihrung des Meldeverfahrens und der Beitragszahlung
erforderlichen Angaben zu machen und, soweit erforderlich, dazu notwendige Unterlagen
vorzulegen. Dies gilt bei mehreren Beschaftigungen gegentber allen beteiligten Arbeitgebern.
Nach § 111 Abs. 1 Ziffer 4 SGB IV begehen Beschiftigte eine Ordnungswidrigkeit, wenn sie
vorsdtzlich oder leichtfertig diese Auskinfte nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig
erteilen oder die erforderlichen Unterlagen nicht vollstdndig oder nicht rechtzeitig vorlegen.
Diese Ordnungswidrigkeit kann gemaff § 111 Abs. 4 SGB IV mit einer Geldbufie bis zu
funftausend Euro geahndet werden. Falsche Angaben stellen zudem eine Verletzung einer
arbeitsrechtlichen Pflicht durch die Arbeitnehmerin bzw. den Arbeitnehmer dar und kénnen unter
anderem arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. Jede Anderung der angegebenen
Verhaltnisse muss unaufgefordert der Personalabteilung mitgeteilt werden.

Datenschutz: Ihre personenbezogenen Daten werden verarbeitet und gespeichert, soweit und
solange dies zur Erfullung der dem Arbeitgeber obliegenden Aufgaben erforderlich ist.
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung der personenbezogenen Daten ist Art. 6 Abs. 1 c) DS-GVO
(i.V.m. § 55 Abs. 3 SGB XI).

Freiwillige Selbstauskunft zur Anzahl der beriicksichtigungsfahigen Kinder

Haben Sie Kinder?

D Ich mache keine Angaben

D Ja, ich habe Kinder (altersunabhingig)

Wie viele dieser Kinder sind zum Zeitpunkt der Abgabe dieser Erklarung jiinger als 25 Jahre?
(beriicksichtigungsfahige Kinder nach § 55 Abs. 3 SGB XI)

Dkein Kind I:] 1 Kind D 2 Kinder D 3 Kinder D 4 Kinder I:] 5 Kinder und mehr

(Bitte kreuzen Sie nur die Anzahl der Kinder bis zum vollendeten 25. Lebensjahr an. Hinweise zu
berticksichtigungsfahigen Kindern nach § 55 Abs. 3 SGB XI erhalten Sie bei Ihrer Krankenkasse.)

Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass ich jede Anderung umgehend und
unaufgefordert dem Landesamt fir Zentrale Dienste unter Angabe von Name, Vorname,
Personalnummer und Datum der Wirksamkeit mitzuteilen habe. Mir ist bekannt, dass
insbesondere die Vollendung des 25.Lebensjahres eines Kindes anzuzeigen ist und bei
verspateter Anzeige gewdhrte Beitragsabschldge unverziglich nachenthoben werden.

Ich versichere, die Ausfiilhrungen in der Erklarung zur Kenntnis genommen und meine Angaben
entsprechend gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift:
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