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 Einstellung        Wiedereinstellung 

 einer / eines Beschäftigten 

 einer / eines Auszubildenden 

Name / Vorname Geburtsdatum 

Straße, PLZ, Wohnort 

Am ...................wurde Frau / Herr............................................................................................... 
bei / beim / am .............................................................................................................eingestellt. 

Das Beschäftigungsverhältnis bestimmt sich nach 
    dem TV-L – Eingruppierung in Entgeltgruppe ..........., Stufe ....................... (Endstufe = Stufe      ) 
    den Sonderregelungen des TV-L (§§ 40 – 52) 
    dem Pkw-Fahrer-TV-L 
    dem TVA-L BBiG 
    den Bestimmungen des BGB 
    Eingruppierung gem. Entgeltordnung zum TV-L: ...................................................................................... 

Folgende Zulagen sind zu zahlen: 
      € gem. §              € gem. §       
      € gem. §              € gem. §       

 
Folgende Zeiten einer vorherigen beruflichen Tätigkeit sind anzurechnen: 

 Zeiten bei demselben Arbeitgeber im Umfang von     Jahren     Monaten     Tagen 
 (§ 16 Abs. 2 Satz 2 TV-L)       
 Zeiten bei andern Arbeitgebern im Umfang von     Jahren     Monaten     Tagen 
 (§ 16 Abs. 2 Satz 3 TV-L)       
 Anrechnung von förderlichen Zeiten zur Deckung 

des Personalbedarfs im Umfang von 
(§ 16 Abs. 2 Satz 4 TV-L) 

    Jahren     Monaten     Tagen 

 
Vereinbart ist die    regelmäßige Arbeitszeit    Teilzeitbeschäftigung mit ................ Wochenstunden. 
 
Die Haushaltsausgabe ist nachzuweisen bei  

Kapitel      

Titel      

Bewirtschaftende Dienststelle      

       Kostenstelle: ..................................... 

  

Dienststelle  Dienststellennummer     
  Bearbeiter/-in 

 

  Telefon / Fax 
E-Mail 

(frühere) Personalnr.         

 

Landesamt für Finanzen 

Dezernat 14 

56062 Koblenz 

Bitte unbedingt angeben! 



 

Für Zwecke der Berechnung der Auszahlungsbeträge sind folgende Unterlagen beigefügt: 

 Personalfragebogen  Arbeitsvertrag   
 Kopie der Geburtsurkunde  Kopie der Heiratsurkunde  Kopie/n Geburtsurkunde/n Kind/er 
 Kopie des Sozialversiche-

rungsausweises 
 Mitgliedsbescheinigung der 

Krankenkasse 
 Antrag auf Zahlung vermögens-

wirksamer Leistungen 

 Nachweis über eine frühere Mitgliedschaft bei der VBL oder ähnlichen Zusatzversorgungseinrichtungen 
       

 

Versorgungseinrichtungen (VBL, VBLU usw.) 

Die/Der Beschäftigte ist zu versichern bei ................................................................................ 

Die/Der Beschäftigte war vor der Einstellung 

 vom .......................... bis .......................... im öffentlichen Dienst beschäftigt. 

 nicht im öffentlichen Dienst beschäftigt. 

Besteht seit dem Ende des früheren Beschäftigungsverhältnisses eine freiwillige Weiterversicherung? 

 Ja  Nein, weil .................................................................................................................... 
 

Weitere Personaldaten der/des Bediensteten sind aus dem Personalfragebogen ersichtlich. 
 

A Ausgeübte Tätigkeit (siehe Schlüsselverzeichnis der Bundesagentur      

 für Arbeit)      

 Genaue Berufsbezeichnung, wenn 
Schlüsselzahl nicht bekannt:  

 
      

B Höchster Schulabschluss  

C Höchster beruflicher Ausbildungsabschluss  

D AÜG 1 

E Vertragsform  

Übersicht der Schlüsselzahlen 

B Höchster Schulabschluss 

 1 Ohne Schulabschluss  4 Abitur / Fachabitur 

 2 Haupt-Volksschulabschluss  9 Abschluss unbekannt 

 3 Mittlere Reife o. gleichwert. Abschluss    

C  Höchster beruflicher Ausbildungsabschluss 

 1 Ohne berufl. Ausbildungsabschluss  4 Bachelor 

 2 Abschluss einer anerkannten Berufs-
ausbildung 

 5 Diplom / Magister / Master / Staatsexamen 

6 Promotion 

 3 Meister-/Techniker- oder gleichwertiger 
Fachschulabschluss 

 
9 Abschluss unbekannt 

D AÜG – Arbeitnehmerüberlassung 

 1 nein  2 ja 

E Vertragsform 

  Arbeitszeit 

  Vollzeit Teilzeit 

Befristung 
Unbefristet 1 2 

Befristet 3 4 
 

 

...................................................... ...................................................... 

Ort / Datum    Unterschrift    Dienststempel 
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