
Personenbezeichnungen in diesem Vordruck gelten jeweils in männlicher und weiblicher Form. 
(Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfüllen!) 

SLK-12-JC-587; 2011-11-25 

 
Absender 
 

      

  

 

 
 
 
Jobcenter Salzlandkreis 

      
      
      

 

 

  

Maßnahme-Nr.:       

Bearbeiter:       

Termin:       

 

 
 

Bestätigung der Anmeldung zur Sozialversicherung 
 
 

Hiermit wird bestätigt, dass der folgende Arbeitnehmer 

 Name, Vorname 

      

 

 Geburtsdatum 

      

 

 
 

durch folgenden Arbeitgeber 

 Firmenname 

      
 

 Anschrift 

      
 

        

   
    seit dem _______________ (laufend) 

    vom _______________  bis zum _______________ 

    nicht 

zur Sozialversicherung angemeldet ist. 

 
Ort, Datum 

 
 
 
 
      

 Stempel und Unterschrift der Krankenkasse 
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