
Sofortmeldung Grund 20 

FKN: ......................................... 

Betriebsnummer des Arbeitgebers: ......................................... 

Name der Firma: ......................................... 

Adresse der Firma: 
......................................... 

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

Nachname des Mitarbeiters: ......................................... 

Vorname des Mitarbeiters: ......................................... 

Adresse des Mitarbeiters: ......................................... 

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

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsort:

Geburtsland:       

Geburtsname:      

Staatsangehörigkeit:       

Geburtsdatum: 

Geschlecht: 

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

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

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

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

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

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

☐ Männlich     ☐ Weiblich

Datum Beschäftigungsbeginn: ......................................... 

Ohne ein vollständig ausgefülltes Formular kann keine Sofortmeldung 
unsererseits erfolgen!
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