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Einzelvertrag Arbeitnehmerüberlassung 
auf Grundlage des Vertrags Arbeitnehmerüberlassung 
im Bereich IBM PAW, Vertragsnummer ____________ 

 
 

zwischen der 
 

Techniker Krankenkasse (TK) 
Bramfelder Straße 140 

22305 Hamburg 
 

und 
       ________________________ (AN) 

_________________________ 

_________________________ 

 

Der AN überlässt der TK den nachfolgend genannten Arbeitnehmer vorübergehend für die in der Leistungsbeschrei-

bung aufgeführten Tätigkeiten. 

Vorname, Name: _________________________________________________ Geburtsdatum: _____________ 

Adresse: ___________________________________________________ Staatsangehörigkeit: _____________ 

Der Einsatz beginnt am _____________________ und ist zunächst bis zum ___________________ befristet. 

Der Arbeitnehmer hat eine regemäßige wöchentliche Arbeitszeit von ___ Stunden. Die Leistungserbringung erfolgt 

jeweils an ___ Werktagen pro Woche und im Regelfall an folgenden Wochentagen: ______________________ . 

Der Einsatzort des Arbeitnehmers ist zu ____% vor Ort in der Unternehmenszentrale der TK in Hamburg und zu 

____% remote, dh. am Büroarbeitsplatz oder im Home-Office des Arbeitnehmers beim AN zu erbringen. 

 Die in der Leistungsbeschreibung aufgeführten Tätigkeiten werden unter dem vorgenanntem Arbeitnehmer so-

wie einem weiteren Arbeitnehmer aufgeteilt (Teilzeitregelung). 

Dieser Vertrag wird zu den Bedingungen der oben genannten Vertrag Nr. VMS _________ geschlossen. Die folgenden Anlagen 

sind ebenfalls Bestandteil dieses Einzelvertrags: Profil des Arbeitnehmers; unterzeichnete Niederschrift über die Verpflichtung 

auf den Datenschutz, unterzeichneter Verhaltenskodex gegen Korruption. 

 
       

Hamburg, den ___. ___. _____ _______________, den ___. ___. _____ 
 
 
 ________________________ 
 Techniker Krankenkasse 

 
 
_________________________ 
Auftragnehmer (Firmenstempel) 

 
 

 Die Vertragsparteien verlängern den Einsatz des oben genannten Arbeitnehmers bis ___________. 
 
 

Hamburg, den ___. ___. ___ _______________, den ___. ___. ____ 
 
 
 ________________________ 
 Techniker Krankenkasse 

 
 
_________________________ 
Auftragnehmer (Firmenstempel) 

 


