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Dezernat 22.2

30149 Hannover

Hinweis zur Verwendung dieses Vordrucks:

Die nachstehende Erkldrung ist abzugeben, sofern ein Folgevertrag zum bisherigen Vertrag mit dem
Land Niedersachsen geschlossen wird oder sich an eine Unterbrechung von maximal 6 Monaten seit
dem letzten Vertrag anschlielt. Ansonsten ist der Vordruck 8031 zu verwenden.

Ohne diese Angaben kann die Vergiitung nicht festgesetzt werden.

Erkldarung zur Prifung der Sozialversicherungspflicht

Name, Vorname: Personalnummer:

Geburtsdatum: Telefonnummer (tagstiber):

Die Sozialversicherungsnummer [ ist der Beziigestelle bereits bekannt.

[ lautet .(Kopie des Sozi-
alversicherungsausweises ist beigefligt.)

Krankenversichert bei folgender Krankenkasse: ........ovviiciinieiiimmiicierinienies s s riinenessssanenasss s ssassenes

Hiermit erkldre ich, dass sich

] gegentiber meinen letzten Angaben keine Anderungen ergeben haben; insbesondere dass ich
zwischenzeitlich keine (weitere) Beschiftigung aufgenommen habe.

[ folgende Verinderungen seit der letzten Klirung der Sozialversicherungspflicht auf Grund des
Arbeitsvertrages vom ergeben haben:

(Ort, Datu m, Unterschrift)



