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Beschäftigungsnachweis  
 

Arbeitnehmer 
Name 
 

Vorname 
 

Straße, Hausnummer 

 
PLZ, Ort 

 

Name, Vorname Kind Geburtsdatum Kind 
 
 

Arbeitgeber 

Firma 
 

Straße, Hausnummer PLZ, Ort 
 

Angaben zum Beschäftigungsverhältnis 

 

☐ Oben genannter Arbeitnehmer ist bei uns seit ________________ (Datum eintragen) 

☐ beschäftigt 

☐ in einer Bildungsmaßnahme 

☐ in Ausbildung  

☐ in einer Eingliederungsmaßnahme 

☐ Oben genannter Arbeitnehmer befindet sich derzeit in Elternzeit. 

 
Der voraussichtliche Arbeitsbeginn ist am ________________ (Datum eintragen) 

 

☐ Oben genannter Arbeitnehmer wird bei uns zum ________________ (Datum eintragen) 

☐ beschäftigt werden 

☐ in Ausbildung sein  

☐ in einer Bildungsmaßnahme sein 

☐ in einer Eingliederungsmaßnahme sein 

Das Arbeitsverhältnis ist  
 

☐ unbefristet  

 
 

☐ befristet bis ______________(Datum eintragen) 

Selbstständigkeit 

Ich bin selbstständig tätig 

☐ja 

 
_____________________________ 
Bestätigung durch Firmenstempel 

 

☐ nein 

Angaben zum Umfang der Beschäftigung 

Die wöchentliche Arbeitszeit beträgt:  
 

☐ bis zu 15 Stunden 

 

☐ 16 bis 27 Stunden 

 

☐ 28 Stunden und mehr 

 

Datum, Unterschrift Arbeitnehmer 
 
 

Datum, Unterschrift Arbeitgeber mit 
Firmenstempel/Bildungseinrichtung 
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