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zuriick an:

Universitat Kassel
Hochschulbeziigestelle
34109 Kassel

NI KASSEL
ERSITAT

Der Prasident
Hochschulbeziigestelle
fur Kindergeld auch Familienkasse

Universitat Kassel

Monchebergstr. 19
34125 Kassel

Personal-Nr.

Telefon +49 561 804 7801
Fax +49 561 804 7899

Vereinbarung

Uber die Beitragszahlung gemaR Art. 21 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr. 987/09

zwischen der

-Arbeitgeber*-

sozialversicherungsrechtlich vertreten durch die Hochschulbeziigestelle der

Universitat Kassel

und

-Arbeitnehmer-

1. Der Arbeitnehmer wird vom Arbeitgeber gemaR Artikel 21 Abs. 2 der Verordnung (EG)
Nr. 987/09 beauftragt und bevollmachtigt, die Pflichten des Arbeitgebers bei der Leistung

der Beitrage zur Sozialversicherung bei der

verwaltung wahrzunehmen.

Sozialversicherungs-

2. Die Arbeitgeberanteile der Beitrdge werden im Rahmen der monatlichen Verglitungsabrech-

nung an den Arbeitnehmer ausgezahlt.

Ort/Datum

Ort/Datum

Unterschrift Arbeitnehmer

Gleitende Arbeitszeit - Kernzeit
Mo-Do 9-12 und 13.30-15 Uhr
Fr 8.30-12 Uhr

Universitat Kassel Vordruck ZK4_6080_0210_01_1

Unterschrift Arbeitgeber*/ Stempel

Sekretariat der Hochschulbeziigestelle:
Telefon +49 561 804 7801
www.uni-kassel.de/einrichtungen/bhf
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