	Zuständiger Verband oder vorschlagende Stelle:

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

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

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

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




P e r s o n a l b o g e n 

für die Sozialwahlen
Bitte mit Schreibmaschine oder in Druckschrift ausfüllen!              

                               

Name: ............................................................................                                    

(wenn abweichend: auch Geburtsname)

                                       

Vorname: .......................................................................


     


            
Geburtstag: ...................................................................


     


            
Geburtsort: ....................................................................




            
Staatsangehörigkeit: ......................................................


    



     
Privatanschrift: ........................................................................................................................................................




     
(Straße, Postleitzahl, Wohnort)  ..............................................................................................................................


     
Dienstanschrift: ....................................................................................................................................................... 




     
(Straße, Postleitzahl, Ort) .......................................................................................................................................  



            


              
Telefon (geschäftl.): Vorwahl: .....................................Rufnummer: .......................................................................

Nach dem mir zugegangenen Merkblatt bin ich als Arbeitgebervertreter in die Organe der Sozialen Selbstverwaltung wählbar. Die Zugehörigkeit zur Arbeitgebergruppe ergibt sich aus meinen Angaben auf der Rückseite.

Ich bin/Der von mir vertretene Arbeitgeber (Firma) ist/mit den Beiträgen zu dem Sozialversicherungsträger, der in meiner Zustimmungserklärung genannt ist, nicht im Rückstand.

     



        
................................................, den ..............................

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










Unterschrift

                        







                      Fortsetzung Seite 2  
Ich gehöre zur Arbeitgebergruppe im Sinne des Sozialgesetzbuchs - Gemeinsame Vorschriften für die Sozial-versicherung - SGB IV (vgl. Merkblatt über die Voraussetzungen der Wählbarkeit als Arbeitgebervertreter) als:







     
a) Arbeitgeber:


 FORMCHECKBOX 
     Inhaber der Firma  .........................................................................................

    (§ 47 Abs. 2 u. 4 SGB IV)
        (Name und Adresse) 





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










            




 FORMCHECKBOX 
     selbständiger Arbeitgeber im freien Beruf .....................................................

                                                                 (Anschrift)





              




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





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










     
b) gesetzlicher Vertreter

         Name und Adresse des Arbeitgebers (Firma): .............................................
    des Arbeitgebers: 

              
    (§ 51 Abs. 2 SGB IV)                            .......................................................................................................................



                




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




Art der gesetzlichen Vertretung:





 FORMCHECKBOX 
    Gesellschafter einer OHG oder einer BGB-Gesellschaft

                                                          FORMCHECKBOX 
    Komplementär einer Kommanditgesellschaft 

                                                          FORMCHECKBOX 
    Geschäftsführer einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung

                                                          FORMCHECKBOX 
    Vorstandsmitglied einer Aktiengesellschaft


     
                                                          FORMCHECKBOX 

........................................................................................................................
c) Geschäftsführer:                                Name und Adresse des Arbeitgebers: 
    (§ 51 Abs. 2 SGB IV)
     
                                                          FORMCHECKBOX 

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


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

d) bevollmächtigter
Name und Adresse des Arbeitgebers: 
    Betriebsleiter: 
     
    (§ 51 Abs. 2 SGB IV)                           ........................................................................................................................


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


Art der Bevollmächtigung:
                                                           FORMCHECKBOX 
   Direktor

 FORMCHECKBOX 
   Betriebsleiter

                                                           FORMCHECKBOX 
  Prokurist

 FORMCHECKBOX 
   Abteilungsleiter   

e) Beauftragter einer Arbeit-
Name und Adresse der Vereinigung: 

    gebervereinigung: 
     
     (§ 51 Abs. 4 SGB IV)                    FORMCHECKBOX 
   .........................................................................................................................

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



       
                                                                Art der Tätigkeit:   
 



             

                                                  .........................................................................................................................
Zutreffendes ist ausgefüllt und angekreuzt. 
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2

