Wichtiger Hinweis zu diesem Formular!

Um dieses Formular korrekt auszudrucken, beniitzen Sie

bitte die Schaltflache DRUCK EN am Ende des Formulares.
Bitte lesen Sie_ vor Beachten Sie weiters, dass ein Speichern der Feldinhalte
Beschafti gu mit dem Acrobat Reader nicht mdglich ist und samtliche

. Eintragungen in der gespeicherten Kopie verloren gehen.
Bezeichnung del

ok

Seriennummer d
BEGINN des Beschéaftigungsverhaltnisses !

1. Auslander/in|

Versicherungsnummer | Geschlecht mannlich
Familienname

Vorname

PLZ Ort

Stral3e

Staatsangehorigkeit

2. Arbeitgeber/in|

Name Telefonnummer
PLZ Ort
StralRe

Betriebsgegenstand

Fachgruppe / Fremdenverkehr

3. Lohn- und Arbeitsbedingungen| (muss nur bei der Meldung des Beschaftigungs-
beginns mit Arbeitserlaubnis, Grenzgédngerbewilligung oder Zulassung als
Praktikan/in ausgefillt werden)

Berufliche Téatigkeit | Angestellte/r
Beschaftigungsort(e)
Anzuwendender Kollektivvertrag

Kollektivvertragliche Einstufung

Entlohnung

Lohn brutto (ohne Zulagen) € pro Stunde
Zulage(n) brutto € Sonstiges

Auszahlung im Vorhinein

Arbeitszeit Stunden pro Woche Kundigungsfristen

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

der auslandischen Arbeitskraft des Arbeitgebers, Firmenstempel

DVR: Landesgeschéftsstellen 0017035 bis 0017116 AUSBM/I 1 1/2003

regionale Geschéftsstellen 0015008 bis 0015954
des Arbeitsmarktservice

Drucken Formular zuriicksetzen Nur Auslanderdaten zurlicksetzen



http://www.ams.at/neu/6510.htm
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