An die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau

Betriebs- und Haushaltshilfe IAktenzeichen: 617 / 19/

Postfach Geschéftspartner-Nr. Vertragspartner
34105 Kassel

Erfassungs- und Anderungsmitteilung uber Ersatzkrafte

LI LT

Angaben zur Ersatzkraft Meldegrund
[1 sv-pflichtige qualifizierte Ersatzkraft [] Neuaufnahme

O geringfuigig/kurzfristig Beschaftigte ;
geringiigrg J J 0 Anderung

(Status Beschéaftigung, Name usw.)

O

[] Beendigung

(bei Ausscheiden der Ersatzkraft)

Name, Vorname:

Geburtsjahr /ggf. Geburtsname (nur zur Identifikation, es findet
keine weitergehende Verarbeitung zu anderen Zwecken statt)

abgeschlossene Berufsausbildung nach einem in der Vergu- O ja, und zwar:
tungsvereinbarung aufgefiihrten Berufsbild O nein
O ja Kk

Falls nein: Berufserfahrung im land-/forstwirtschaftlichen Bereich

O nein

**) Bitte aussagekraftige Nachweise Gber Berufserfahrung beifiigen ( nicht relevante Daten bitte schwérzen)

zuletzt ausgelbter Beruf:

Beginn der Beschaftigung: Arbeitsvertrag befristet E'l jr;eigis

Ende der Beschaftigung:

Sozialdatenschutz:

Das BHH-Antragsverfahren sowie das Abrechnungsverfahren zwischen den Tragerorganisationen und der Sozialversi-
cherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau sowie der Zahlungsverkehr werden tiber eine Datenverarbeitungsan-
lage abgewickelt. Dies setzt voraus, dass personenbezogene Daten von lhnen zu diesem Zweck bei uns verarbeitet, und
an die Tragerorganisationen weitergegeben werden und Sie damit einverstanden sind. Umfassende Informationen zum
Datenschutz stellen wir auf unserer Homepage unter www.svlfg.de/datenschutz bereit. Gern informieren wir auch per-
sonlich.

Bestatigung/ Einwilligung:

Ich bestétige, die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Angaben insbesondere zum Zweck der Beschleunigung des Ab-
rechnungsverfahrens von bzw. zwischen den Tragerorganisationen und der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau erhoben, verarbeitet und weitergegeben werden. Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und kann jeder-
zeit mit Wirkung fur die Zukunft ohne Angaben von Griinden schriftlich widerrufen werden.

Datum Unterschrift der Ersatzkraft
Datum Stempel und Unterschrift des Vertragspartners
Hinweis:

Der Vertragspartner ist fiir die Priifung der Voraussetzungen verantwortlich. Werden bei Uberpriifungen fehlerhafte Angaben festge-
stellt, sind gezahlte Einsatzkosten vom Vertragspartner an die SVLFG zuriickzuzahlen.
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