
1. Ist die Beschäftigung von vornherein auf längstens 2 Monate/ 60 Kalender-
tage (bei weniger als 5 Arbeitstagen in der Woche auf 50 Arbeitstage)
befristet?

2. Wurden im laufenden Kalenderjahr weitere auf längstens 2 Monate/
60 Kalendertage/50 Arbeitstage befristete Beschäftigungen ausgeübt, die
zusammen mit der zu beurteilenden Beschäftigung die Grenze von
2 Monaten/60 Kalendertagen/50 Arbeitstagen überschreiten?

3. Beträgt das regelmäßige monatliche sozialversicherungspflichtige
Arbeitsentgelt höchstens 450 EUR?

4. Wird bereits eine versicherungspflichtige Hauptbeschäftigung
(Arbeitsentgelt regelmäßig über 450 EUR im Monat) ausgeübt?

5. Wird eine weitere geringfügig entlohnte Beschäftigung ausgeübt,
die vor der zu beurteilenden aufgenommen wurde?

_________________________________________________________________
Firma Beschäftigungsbeginn monatl. Arbeitsentgelt

6. Wird eine weitere geringfügig entlohnte Beschäftigung ausgeübt?

_________________________________________________________________
Firma Beschäftigungsbeginn monatl. Arbeitsentgelt

7. Ergibt die Zusammenrechnung der Entgelte der geringfügig entlohnten
Beschäftigungen regelmäßig im Monat mehr als 450 EUR?

8. Besteht eine Mitgliedschaft oder Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung?

9. Ist der Arbeitnehmer von der Rentenversicherungspflicht befreit?

VVeerrssiicchheerruunnggss--  uunndd  bbeeiittrraaggssrreecchhttlliicchhee  BBeeuurrtteeiilluunngg  
vvoonn  ggeerriinnggffüüggiigg  eennttlloohhnntteenn  BBeesscchhääffttiiggtteenn

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Name, Vorname Versicherungsnummer (ersatzweise Geburtsdatum)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Straße PLZ/Ort Beschäftigt als

ja Frage 2 prüfen
nein Frage 3 prüfen

ja Frage 3 prüfen
nein kurzfristige Beschäftigung prüfen 

ja Frage 4 prüfen
nein VVeerrssiicchheerruunnggssppfflliicchhtt

ja Frage 5
nein Frage 6

ja VVeerrssiicchheerruunnggssppfflliicchhtt  zzuurr  KKVV,,  PPVV,,  
RRVV;;  VVeerrssiicchheerruunnggssffrreeiihheeiitt  AAllVV

nein VVeerrssiicchheerruunnggssffrreeiihheeiitt  KKVV,,  PPVV,,
AAllVV;;  RRVV--PPfflliicchhtt, aber 
Fragen 8 und 9 prüfen

ja Frage 7 prüfen
nein VVeerrssiicchheerruunnggssffrreeiihheeiitt  KKVV,,  PPVV,,

AAllVV;;  RRVV--PPfflliicchhtt, aber 
Fragen 8 und 9 prüfen

ja VVeerrssiicchheerruunnggssppfflliicchhtt
nein VVeerrssiicchheerruunnggssffrreeiihheeiitt  KKVV,,  PPVV,,

AAllVV;;  RRVV--PPfflliicchhtt, aber 
Fragen 8 und 9 prüfen

ja PPaauusscchhaallbbeeiittrraagg  zzuurr  KKVV  1133  vv..HH..,,  
bbeeii  BBeesscchhääffttiigguunngg  iimm  
HHaauusshhaalltt  55  vv..HH..

nein kkeeiinn  PPaauusscchhaallbbeeiittrraagg

ja PPaauusscchhaallbbeeiittrraagg  zzuurr  RRVV  1155  vv..HH..,,
bbeeii  BBeesscchhääffttiigguuvvnngg  iimm  HHaauusshhaalltt
55  vv..HH..

nein RReeggeellbbeeiittrraagg  ((MMiinnddeesstteennttggeelltt
117755  EEUURR  mmttll..)),,  aabbeerr  bbeessoonnddeerree
BBeeiittrraaggssvveerrtteeiilluunngg..Für die Richtigkeit: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datum Arbeitnehmer Arbeitgeber

Ergebnis:             Es besteht Krankenversicherungspflicht ja nein
Pflegeversicherungspflicht ja nein
Rentenversicherungspflicht ja nein

Arbeitslosenversicherungspflicht ja nein
KV Pauschalbeitrag ja nein
RV Pauschalbeitrag ja nein

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

zuständige Einzugsstelle/Minijob-Zentrale Datum/Unterschrift des Feststellenden:

DDiiee  EErrhheebbuunngg  ddeerr  DDaatteenn  bbeerruuhhtt  aauuff  §§  220066  SSGGBB  VV  uunndd  §§  9988  SSGGBB  XX
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Personengruppen-
schlüssel

Beitragsgruppen-
schlüssel

von bis Dauer

Monate Kalendertage Arbeitstage

Arbeitgeber monatliches
Arbeitsentgelt

(EUR)
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	Geben Sie hier die Dauer der Beschäftigung ein. : 
	Aktivieren Sie das Feld, wenn die Beschäftigung auf 2 Monate befristet ist.: Off
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