Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich

- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Bitte unbedingt ausfiillen I_Eingelangt am: 1
Geburtsdatum
Versicherungs-
nummer
ALTERSPENSION L -
D VORZEITIGE ALTERSPENSION BEI LANGER VERSICHERUNGSDAUER
[ ] KORRIDORPENSION
|:| INVALIDITATSPENSION / BERUFSUNFAHIGKEITSPENSION

Dieser Antrag gilt VORRANGIG als Antrag auf Leistungen der Rehabilitation
(inklusive Rehabilitationsgeld).

zum Stichtag 0|1

! Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf beiliegendem Informationsblatt !

Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefihrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

1. PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN / DER VERSICHERTEN (in Blockschrift)

FamilieNName: .......coooiiiii e VOorname: .......coeeeeeeieeiiieeeeeeieee e
Titel: oo, Frihere NamMEN: ..ot
Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ... AN o
StaatsangehorigKeit: ........c..vvvviiiii e SeIt: Lo
o =TT Y= R
Strale, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...........cccooiiii e

Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden
|:| in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgelOste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ..............ccccceee.. i,
Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin
bzw. der Ehescheidung(en) / Auflésung der Partnerschaft(en): ...

ATl

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
PAL 001 (09. 2022) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.
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‘ 2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person |:| |:|

(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollméachtigter,
gewahlter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

D bevollmachtigte Person D D

Familienname: ... Vorname: ...
A S S . ottt e e e e e e e e e e ee e e ettt et ee—— ettt —————ieeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaateteterrrer—————————————
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen an die versicherte Person gerichtet sind.

PERSONALDATEN UND EINKOMMEN DER EHEGATTIN / DES EHEGATTEN / DER EINGETRAGENEN PART-
NERIN / DES EINGETRAGENEN PARTNERS (auch anzugeben bei geschiedener Ehe / aufgeldster eingetra-
gener Partnerschaft / getrennt lebenden Ehegatten / getrennt lebenden eingetragenen Partnern)

Famili@NNaME ... . e AV/o] 1 aT=11 4 [ IO
FrUNEre NaM BN e

Versicherungsnummer / GebUrSAatUM: ...........oiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e s e e eanraneeees

Leben Sie mit der Ehegattin / dem Ehegatten / der eingetragenen
Partnerin / dem eingetragenen Partner im gemeinsamen Haushalt?

Bezieht Ihre Ehegattin / Ihr Ehegatte / die eingetragene Partnerin /
der eingetragene Partner eine Pension oder Rente aus der Sozialversicherung?

|:| 2 PN |:| nein

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Hat Ihre Ehegattin / Inr Ehegatte / die eingetragene Partnerin /
der eingetragene Partner ein sonstiges Einkommen?

Welcher Art? ..o,

|:| ja |:| nein

mtl. netto EUR ...,

4. KINDERZUSCHUSS (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Antrag auf Kinderzuschuss fiir:

1. Kind

2. Kind

Familienname

Vorname

Versicherungsnummer / Geburtsdatum

ehelich, unehelich, adoptiert, Stiefkind,
Enkelkind

Wird firr das Kind bereits Kinderzuschuss
bezogen oder wurde dieser beantragt?

Von welcher Person?

Von (bei) welchem Versicherungstrager?

Bei Kindern Uber dem 18. Lebensjahr bitte
Grund fir Antragstellung anfihren (Schul-,
Berufsausbildung, Tatigkeit nach dem Frei-
willigengesetz, Erwerbsunfahigkeit)

Bezieht das Kind eine Pension oder wurde
eine solche beantragt?

Von (bei) welchem Versicherungstrager?
preee

R |
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‘ 5. UNSELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Ist Inr Beschéaftigungsverhaltnis aufrecht?

|:| ja Héhe des monatlichen Bruttoeinkommens: EUR ..o,

Beabsichtigen Sie die Beschaftigung im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?

|:| J8, @M |:| nein

|:| nein, beendet seit: ...

Haben Sie Anspruch auf Abfertigung? D A e |:| nein
von - bis

Haben Sie mit Ihrem Arbeitgeber eine Altersteilzeit-

vereinbarung abgeschlossen? |:| A |:| nein
von - bis

Besteht Anspruch auf bzw. erhalten Sie folgende Leistungen:

* Entgeltfortzahlung D JA e D nein
von - bis
* Ersatzleistung fiir nicht verbrauchten Urlaub
(Urlaubsentschadigung, Urlaubsabfindung) D JA D nein
von - bis
¢ Kindigungsentschadigung |:| A e |:| nein
von - bis

Sind Sie damit einverstanden, dass wir uns mit Rickfragen direkt
an lhren (letzten) Arbeitgeber wenden? |:| ja |:| nein

Wenn ja, bitte die Telefonnummer
(bei einer Beschaftigung im Ausland auch Namen und Anschrift) angeben: ...

6. SELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

* Sind Sie selbststandig erwerbstatig oder Gben Sie eine (mehrere) Funktion(en) in einer Personen- oder
Kapitalgesellschaft aus bzw. sind Sie an einer solchen beteiligt?

(Geben Sie uns lhre selbststandige Erwerbstatigkeit auch an, wenn Sie daraus kein Einkommen erzielen.)

|:| ja: |:| in einem Gewerbebetrieb |:| freiberuflich
|:| als geschéftsfihrender Gesellschafter |:| Funktion
|:| in einem land- (forst)wirtschaftlichen Betrieb |:| Beteiligung
|:| auf Basis eines Werkvertrages |:| auf sonstige Art

Hohe des durchschnittlichen mtl. Einkommens: EUR ...,
Name und Anschrift / Standort des Betriebes: ...

Genaue Bezeichnung lhrer selbststandigen (freiberuflichen) Erwerbstatigkeit / Funktion:

Beabsichtigen Sie die selbststandige Erwerbstatigkeit im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?

|:| ja, @M e |:| nein

|:| nein, beendet seit: ...l
I

AT
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7. ERGANZENDE FRAGEN ZUR SELBSTSTANDIGEN ERWERBSTATIGKEIT
Besteht eine Ausnahme von der Pflichtversicherung
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz (GSVG), Bauern-Sozial-
versicherungsgesetz (BSVG) oder Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz (FSVG)? D ja |:| nein
Haben (Hatten) Sie einen land- (forst)wirtschaftlichen Grundbesitz? |:| ja D nein
WENN [, WO? ..ttt e e e e e e e e e e e VON - DIS? oo,
D selbst bewirtschaftet D verpachtet D Ubergeben D gepachtet oder zugepachtet
8. POLITISCHE FUNKTION
Erhalten Sie auf Grund einer politischen Funktion Bezlige
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen? |:| ja D nein
9. SONSTIGE BEZUGE

Beziehen oder beantragten Sie eine der nachstehenden Leistungen?

nein auszahlende Stelle, Aktenzeichen

..6.

aus der Krankenversicherung D
(zB Krankengeld, Rehabilitationsgeld)

aus der Arbeitslosenversicherung (zB Arbeits-
losengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss,
Umschulungsgeld)

aus der Pensionsversicherung

aus der Unfallversicherung

von einem Trager der Sozialhilfe
(zB Sozialhilfe oder Bedarfsorientierte
Mindestsicherung)

von Sozialministeriumservice
(zB Beschadigten(grund)- Hinterbliebenenrente)

nach dem Opferflirsorgegesetz
(zB Rente bzw. Hinterbliebenenrente)

vom Bund, Land oder der Gemeinde Wien
(zB Ruhe- oder Versorgungsgenuss, Ruhebezug)

von einem friheren Dienstgeber
(zB Pension, Zusatzpension, Pensionszulage)

Bezige und Vorteile aus
inlandischen Pensionskassen

aus dem Ausland
(zB Rente, Arbeitslosengeld, Versorgungsbezug)

O, 0 0, 0ojo o o, o dd] 0
O 0 0,00/ 074d, 0 /00 00

Sonstige, bisher nicht angeflihrte,
wiederkehrende Bezlige oder Geldleistungen

ik
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‘ 10. VERSICHERUNGSVERLAUF (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Wurden lhre Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB riickwirkende Erfassung oder bescheidmafRige Fest-
stellung von Versicherungszeiten)?

D ja = Erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.
|:| nein = Flhren Sie bitte alle Zeiten
® einer Erwerbstatigkeit
* des Bezuges eines Krankengeldes, Wochengeldes, Rehabilitationsgeldes oder
Kinderbetreuungsgeldes
* einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres liickenlos an.

Bei Antrag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension beachten Sie bitte, dass das Beiblatt zum An-
trag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension jedenfalls vollstiandig auszufiillen ist.

Schulzeit von bis Bezeichnung und Ort der Schule

Berufs-(Fach-)schule

Hoéhere Schule

Hochschule / Universitat

a) beschéftigtals ......... (Beruf) Name und Anschrift

von bis b) selbststandig als .................. (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschaftigt wegen ....... Bundesland, Staat

ik
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von

bis

a) beschaftigtals ......... (Beruf)
b) selbststandig als ..................
c) freiw. pensionsversichert

d) nicht beschaftigt wegen .......

Name und Anschrift

(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat

i
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11. ERGANZENDE FRAGEN ZUM VERSICHERUNGSVERLAUF

® Haben Sie jemals direkt an einen Pensionsversicherungstrager Beitrage entrichtet?

|:|ja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen

D nein

® Waren Sie im Ausland unselbststéandig und / oder selbststandig erwerbstatig?
D =P
Staat(en)
® Hatten Sie lhren ordentlichen Wohnsitz im Ausland, ohne dort erwerbstatig gewesen zu sein?
|:| ] PP PP PP
Staat(en)

® Haben Sie Versicherungszeiten im Ausland erworben, ohne dort erwerbstatig gewesen
zu sein (zB durch Ubertragung, freiwillige Versicherung, Teilung)?

D 2 PP
Staat(en)

® Haben Sie die Vormerkung auslandischer Versicherungszeiten beantragt
bzw. wurden diese bereits festgestellt?

|:| B s
Versicherungstrager, Aktenzeichen

Beantragen Sie aus der auslandischen Rentenversicherung eine Leistung auf Grund
einer Krankheit oder eines korperlichen Gebrechens, sofern derzeit kein Anspruch
auf eine Leistung aus dem Versicherungsfall des Alters besteht? |:| ja

D nein

|:| nein

D nein

|:| nein

D nein

* Sind Sie an einem (weiteren) Nachkauf lhrer Schul-, Studien- bzw.
Ausbildungszeiten ab dem 15. Lebensjahr interessiert? |:| ja

|:| nein

* Haben Sie Kinder in Osterreich, der Schweiz oder in einem EU / EWR-Staat erzogen? |:| ja

Hinweis fiir mannliche Versicherte: Anspruch auf Anrechnung von Zeiten der Kindererziehung
hat vorrangig die weibliche Versicherte. Wenn jedoch Sie selbst das Kind / die Kinder tatsachlich

und Uberwiegend erzogen haben, beantworten Sie bitte obige Frage.

(Fragebogen Kindererziehungszeiten bitte ausfillen)

|:| nein

Von weiblichen Versicherten auszufiillen:

* Erhielten Sie anlasslich einer Eheschlieffung einen Ausstattungsbeitrag bzw. eine Beitragserstattung?

Dja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen
Haben Sie den (die) erstatteten Beitrag (Beitrage) zurtickgezahit? |:| ja
Beabsichtigen Sie eine Rickzahlung? |:| ja

D nein

D nein
|:| nein

12. BUNDESPFLEGEGELD

* Beantragen Sie Pflegegeld, da Sie stéandig der Betreuung und Pflege bedrfen? |:| ja
* Beziehen Sie bereits Pflegegeld? ja
Wenn ja, beantragen Sie eine Erhéhung des Pflegegeldes? |:| ja

® Beziehen oder beantragten Sie auf Grund lhres Gesundheitszustandes bereits eine
dem Bundespflegegeld ahnliche in- oder auslandische Leistung (zB Pflege- bzw.
Blindenzulage, erh6éhte Familienbeihilfe)?

Dja ....................................................................................................................

Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen

Ik

|:| nein
|:| nein
|:| nein

D nein
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13. ERGANZENDE FRAGEN ZUR ANTRAGSTELLUNG

* Beantragen Sie die Weiterversicherung in der Pensionsversicherung bzw.
eine Beitragsentrichtung fir Ihre Schulzeiten fiir den Fall, dass zur Erfiillung
der Anspruchsvoraussetzungen die Entrichtung von Beitrdgen notwendig ist? |:| ja |:| nein

* Sind Sie mit der Verschiebung des Antrages (des Stichtages) einverstanden,
wenn dadurch eine Ablehnung vermieden (bzw. ein fur Sie gunstigerer
Leistungsanspruch erzielt) werden kann? |:| ja |:| nein

Bitte nur bei Antrag auf Invaliditats- oder Berufsunfahigkeitspension ausfiillen:

* Endet Ihr Krankengeldanspruch wegen Ablauf der Hochstdauer innerhalb der
nachsten 6 Wochen? |:| ja |:| nein

Bitte nur bei Antrag auf (vorzeitige) Alterspension oder Korridorpension ausfiillen:

* |st Ihre Arbeitsfahigkeit auf Grund einer Krankheit oder eines kdrperlichen
Gebrechens eingeschrankt bzw. halten Sie sich fir invalid / berufsunfahig? |:| ja |:| nein

Hinweis: Ein Antrag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension gilt VORRANGIG als Antrag auf
Leistungen der Rehabilitation inklusive Rehabilitationsgeld.

14. ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto

|:| wird gewlnscht

Die Uberweisung der Pension auf ein Girokonto ist — auch bei bereits bestehendem
Gehaltskonto — erst nach Einsendung des vom Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse,
Postsparkasse etc.) ausgefertigten ,,Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung“ mdglich.

|:| wird nicht gewlinscht. Barzahlung wird ausdriicklich beantragt.

15. MELDEVERPFLICHTUNG

Ich erklare, dass ich die in diesem Antragsformular enthaltenen Fragen wahrheitsgemaf und vollstéandig beant-
wortet habe.

Ich nehme zur Kenntnis, dass mich das Allgemeine Sozialversicher_L_Jngsgesetz verpflichtet, jede Anderung der
Verhaltnisse, die auf die Pensionsleistung Bezug haben sowie jede Anderung des Wohnsitzes — wenn auch nur
vorubergehend (zB Spitalsaufenthalt) — innerhalbovon z w ei W o ¢ h e n zu melden.

Jede Aufnahme einer Erwerbstatigkeit und die Hohe des Erwerbseinkommens sowie jede Anderung der Hhe
des Erwerbseinkommens sind binnen sieb e n Tagen zumelden.

Bei Verletzung der Meldepflicht sind zu Unrecht erbrachte Leistungen riickzuerstatten.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Pensionsantrag angeschlossen:

Bestatigung der aufnehmenden Stelle:

Ort / Datum Siegel und Unterschrift



Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich

- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Informationsblatt fur Antragsteller / Antragstellerinnen

einer (vorzeitigen) Alterspension, Korridorpension, Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension

Fiillen Sie das Antragsformular moglichst genau aus. Jede Unvollstéandigkeit lhrer Angaben kann zu Erhe-
bungen und Riickfragen fiihren und verzogert somit das Pensionsfeststellungsverfahren.

Alle Dokumente sind im Original, Fotokopie oder beglaubigter Abschrift beizubringen.
Die Vorlage ist nicht erforderlich, wenn die Dokumente bereits in einem friiheren Verfahren vorgelegt wurden.

' GemaiR § 110 ASVG werden samtliche Dokumente, Vollimachten u. dgl. fir Zwecke der Sozialver- '
H] sicherung uiber Verlangen von den zustindigen Behorden geb iihrenfrei ausgestellt. H

PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN / DER VERSICHERTEN (Punkt 1 des Antrages)

Erforderliche Dokumente:

> Geburtsurkunde (nur bei Geburt auBerhalb Osterreichs)

» Heiratsurkunde(n) > Urkunde (ber die eingetragene Partnerschaft > Staatsbilirgerschaftsnachweis

Bei geschiedener Ehe:

» Scheidungsurteil » Nachweis Uber die Unterhaltsverpflichtung
des Ehegatten / der Ehegattin

Bei aufgeloster Partnerschaft:

» gerichtliche Aufldsungsentscheidung » Nachweis Uber den Unterhaltsanspruch
bzw. die Unterhaltszahlungen
(Vergleichsausfertigung, Zahlungsbelege)

PERSONALDATEN UND EINKOMMEN DER EHEGATTIN / DES EHEGATTEN / DER EINGETRAGE-
NEN PARTNERIN / DES EINGETRAGENEN PARTNERS (Punkt 3 des Antrages)

Die Bekanntgabe des Einkommens der Ehegattin / des Ehegatten / der eingetragenen Partnerin / des eingetra-
genen Partners ist zur Prifung eines allfélligen Anspruches auf Ausgleichszulage erforderlich.

KINDERZUSCHUSS (Punkt 4 des Antrages)

Kinderzuschuss gebihrt pro Kind nur zu einer Pension. Die Kindeseigenschaft besteht grundsatzlich bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:

eheliche Kinder » Geburtsurkunde

PAL 001 Info (09. 2022)
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Zusatzlich zur Geburtsurkunde fur:
uneheliche Kinder » nur von mannlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis / Urteil)
Wahl-(Adoptiv)kinder > Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder » Nachweis Uber die EheschlieBung / Urkunde (iber die eingetragene Partnerschaft
mit dem leiblichen Elternteil lhres Stiefkindes sowie eine Bestatigung Uber die
Hausgemeinschaft

Der Kinderzuschuss gebuhrt auch fir Enkelkinder, wenn sie mit dem Pensionisten / der Pensionistin standig in
Hausgemeinschaft leben, gegentiber dem Pensionisten / der Pensionistin unterhaltsberechtigt im Sinne des § 141
ABGB sind und sie und der Pensionist / die Pensionistin ihren Wohnsitz in Osterreich haben.

Uber das 18. Lebensjahr hinaus gebiihrt ein Kinderzuschuss, wenn und solange

a) eine Schul- oder Berufsausbildung die Arbeitskraft iberwiegend beansprucht, langstens bis zur Vollendung
des 27. Lebensjahres.

Bei Besuch einer der im § 3 des Studienférderungsgesetzes 1992 genannten Einrichtungen (Universitat,
Hochschule, Akademie etc.) muss ein ordentliches Studium ernsthaft und zielstrebig im Sinne des Fami-
lienlastenausgleichsgesetzes betrieben werden.

b) eine Tatigkeit nach dem Freiwilligengesetz ausgelibt wird, langstens bis zur Vollendung des 27. Lebens-
jahres.

c) seit der Vollendung des 18. Lebensjahres oder seit dem Ablauf des unter a) bzw. b) genannten Zeitraumes
infolge Krankheit oder Gebrechens Erwerbsunfahigkeit vorliegt.

Erforderliche Nachweise:

zu a) » Schulbesuchsbestatigung, Zulassungs- oder Fortsetzungsbestatigung, Lehrvertrag etc.
zu b) » Bestatigung Uber die Dauer der Tatigkeit
zu c) » vorhandene Nachweise (Befunde) liber die Krankheit oder das Gebrechen

UNSELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (Punkt 5 des Antrages)

Ausgenommen bei der Alterspension sind zum (gewtinschten) Pensionsbeginn die Beendigung des Dienstver-
haltnisses sowie ein allfalliger Anspruch auf eine Ersatzleistung fir Urlaubsentgelt (Urlaubsentschadigung, Ur-
laubsabfindung) oder Kindigungsentschadigung durch entsprechende Bestatigungen (zB Dienstgeberbestati-
gung, Abmeldebestatigung) nachzuweisen.

SELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (Punkt 6 und 7 des Antrages)

Eine selbststédndige Erwerbstatigkeit in Form einer Personengemeinschaft oder als Einzelperson kann grundsatz-
lich auch ohne Bestehen einer Pflichtversicherung vorliegen. Ob im Einzelfall lediglich eine Kapitalbeteiligung oder
eine selbststandige Erwerbstatigkeit vorliegt, richtet sich nicht nach der Gesellschaftsform, sondern nach der tat-
sachlichen Beteiligung am Unternehmen.

Selbststandig erwerbstatig sind beispielsweise:

* Gewerbetreibende und Gesellschafter / Gesellschafterinnen:

Inhaber / Inhaberinnen von Gewerbeberechtigungen, Gesellschafter / Gesellschafterinnen einer OHG / OEG,
personlich haftende(r) Gesellschafter / Gesellschafterinnen (Komplementar) einer KG / KEG, geschaftsfiihren-
de(r) Gesellschafter / Gesellschafterin einer GmbH

* In der Land- und Forstwirtschaft selbststandig Erwerbstatige:

Personen, die einen land-(forst)wirtschaftlichen Betrieb (Flachen, Grundstiicke und / oder Wirtschaftsgebaude)
auf ihre Rechnung und Gefahr fihren oder auf deren Rechnung und Gefahr ein solcher Betrieb gefuhrt wird.
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* Auf Basis eines Werkvertrages selbststandig Erwerbstatige:

Personen, die gegen ein Fixhonorar mit der Erstellung eines Werkes (Erbringung einer bestimmten Leistung)
vertraglich verpflichtet werden. Die Erbringung dieser Leistung erfolgt weisungsfrei und auf eigene Verantwor-
tung. Der Auftrag kann an andere Personen weitergegeben werden.

* Freiberuflich selbststindig Erwerbstétige:

Wirtschaftstreuhander / Wirtschaftstreuh&nderin, Tierarzt / Tierarztin, Rechtsanwalt / Rechtsanwaltin, Arzt /
Arztin, Apotheker / Apothekerin, Patentanwalt / Patentanwaltin, Journalist / Journalistin, bildender Kiinstler /
bildende Kiinstlerin, Psychotherapeut / Psychotherapeutin, Physiotherapeut / Physiotherapeutin

®* Funktion:

Aufsichtsratsmitglieder

® Sonstige selbststandige Erwerbstatige:

Zimmervermieter / Zimmervermieterin, Hausverwalter / Hausverwalterin

Erforderliche Nachweise:

» Gesellschaftsvertrage, Werkvertrage, Auszug aus dem Firmenbuch

> Einheitswertbescheid, Kauf-, Ubergabe- und Pachtvertrage

VERSICHERUNGSVERLAUF (Punkt 10 des Antrages)

Bitte alle in- und auslandischen Beschaftigungszeiten beziehungsweise Versicherungszeiten, Lehrzeiten, Zei-
ten selbststandiger Erwerbstatigkeit, der Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug), der Anstalts-(Heilstatten)pflege,
des Urlaubes gegen Entfall des Arbeitsentgeltes aus Anlass der Mutterschaft (Karenzurlaub), des Bezuges von
Krankengeld, Wochengeld, Rehabilitationsgeld oder Ubergangsgeld ab Vollendung des 14. Lebensjahres in der
richtigen zeitlichen Reihenfolge liickenlos anfiihren.

Bei einem Antrag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension werden die Angaben Uber lhren Versicherungs-
verlauf jedenfalls benétigt (auch wenn ahnliche Angaben bereits in einem Vorverfahren gemacht wurden), da sie
Einfluss auf die Beurteilung der Invaliditat / Berufsunfahigkeit haben. Bitte achten Sie vor allem auf die genaue
Ausfertigung des Beiblattes zum Antrag auf Invaliditats- / Berufsunféhigkeitspension Uber Ihre Tatigkeiten
in den letzten 15 Kalenderjahren.

Der Beruf ist nicht allgemein mit ,Arbeiter / Arbeiterin® oder ,Angestellter / Angestellte“ anzugeben, sondern ge-
nauer zu bezeichnen,

zB Schlosser / Schlosserin, Bauhilfsarbeiter / Bauhilfsarbeiterin, Mithilfe in der elterlichen Landwirtschaft / im el-
terlichen Gewerbebetrieb, Techn. Zeichner / Zeichnerin, Buchhalter / Buchhalterin, Verkaufer / Verkauferin, Di-
plomkrankenpfleger / Diplomkrankenpflegerin.

Sollten Sie keine Nachweise flur die von lhnen angeflhrten Beschaftigungszeiten besitzen, ersuchen wir, keines-
falls von sich aus beim jeweiligen Krankenversicherungstrager oder beim Dachverband der Sozialversicherungs-
trager diesbezlgliche Erhebungen einzuleiten. Erhebungen Uber Beschaftigungszeiten werden ausnahmslos vom
zustandigen Pensionsversicherungstrager durchgefihrt.

Beispiel:
1.6.1968 30.9.1969 Mithilfe im elterl. Gewerbebetrieb Adam, Neulengbach, Wasserweg 1
1.10.1969 30.6.1970 Présenzdienst
1.7.1970 31.12.1973 Stahlbauschlosserlehrling Fa. Bosch, Wien 11, Simm. HauptstraBe 13
1.1.1974 31.7.1996 Stahlbauschlosser Fa. Bosch, Wien 11, Simm. Hauptstral3e 13
1.8.1996 laufend Werkmeister Fa. KMB Metallbau, Wien 21, Schererstr. 16




Erforderliche Nachweise:

Schulzeit » Schulzeugnisse ab dem 15. Lebensjahr
Studium » Studienbiicher, Promotionsurkunde
Lehrzeit » Lehrvertrag, Lehrzeugnis, Gesellenbrief etc.
Zivildienst » Nachweis Uber Zivildienst

NACHKAUF VON SCHUL- BZW. STUDIENZEITEN (Punkt 11 des Antrages)

Schul-, Studien- und Ausbildungszeiten kdnnen bis zum vorgesehenen Hochstausmaf durch Nachkauf von 12 Mo-
naten pro Schuljahr bzw. von 6 Monaten pro Studiensemester bzw. 12 Monaten pro Ausbildungsjahr anspruchs- und
leistungswirksam erworben werden. Sie gelten als Beitragsmonate der freiwilligen Versicherung.

Wurden Schul-, Studien- bzw. Ausbildungszeiten bereits nach den am 31.12.2003 geltenden Rechtsvorschriften
(vollstandig) nachgekauft, kdnnen durch weiteren Nachkauf zusatzlich anspruchs- bzw. leistungswirksame Ersatz-
zeiten erworben werden.

BUNDESPFLEGEGELD (Punkt 12 des Antrages)

Pflegebedurftige Personen haben Anspruch auf Pflegegeld, sofern sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Inland
haben und auf Grund einer kdérperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung oder einer Sinnesbehinderung
der standige Betreuungs- und Hilfsbedarf (Pflegebedarf) voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird
oder wurde.

Pflegegeld gebiihrt auch bei gewdhnlichem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraumes und der Schweiz (Gleichstellung mit Inlandsaufenthalt), sofern bestimmte Voraus-
setzungen gegeben sind.

Das Ausmal} des Pflegegeldes richtet sich nach dem erforderlichen Pflegebedarf, der auf Grund arztlicher Gut-
achten festgestellt wird.

DATENSCHUTZ

Samtliche Sie betreffende Informationen werden von uns unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen vertraulich behandelt.

Ubermittlungen von Daten an andere Stellen erfolgen nur, soweit dies zur Wahrnehmung der gesetzlich Ubertrage-
nen Aufgaben flr uns selbst oder flr eine uns um Verwaltungshilfe ersuchende Stelle (Sozialversicherungstrager,
Gericht, Verwaltungsbehoérde) eine wesentliche Voraussetzung bildet.

KRANKENVERSICHERUNG

Nur fiir Personen, die nicht bereits in einer gesetzlichen Krankenversicherung krankenversichert sind!

Ist die Zuerkennung der Pension wahrscheinlich, wird Ihnen von uns automatisch eine Bescheinigung Uber die
vorlaufige Krankenversicherung zugesandt, die zur Bestatigung des Versicherungsschutzes dem zustandigen
Krankenversicherungstrager vorzulegen ist.

Bei Inanspruchnahme einer Leistung aus der Krankenversicherung (zB Arztbesuch) ist die e-card vorzuweisen.

Sollten Sie Leistungen aus der Krankenversicherung bendétigen und noch keine Bescheinigung erhalten haben,
bitten wir Sie umgehend mit uns Kontakt aufzunehmen.



LOHNSTEUER

Die Pensionen aus der Pensionsversicherung sind lohnsteuerpflichtig.

Wenn Sie Anspruch auf den Alleinverdiener- oder Alleinerzieherabsetzbetrag, den erhéhten Pensionistenabsetz-
betrag oder den Familienbonus Plus haben, senden Sie uns bitte das ausgefillte und unterfertigte Formular E 30
ein. Das Formular erhalten Sie jedenfalls beim Finanzamt.

Wenn lhre Erwerbsfahigkeit gemindert ist, wenn Sie erhohte Ausgaben wegen einer Diatverpflegung haben oder
wenn Sie Inhaber einer Amtsbescheinigung (Behindertenpass) oder eines Opferausweises sind, so bitten wir
Sie, uns die entsprechende amtliche Bescheinigung einzusenden. Wir bertcksichtigen dann den gebuhrenden
Freibetrag bei lhrer Pension.

Bitte beachten Sie: Die Bescheinigung darf nur einer bezugsauszahlenden Stelle vorgelegt werden!

ANTRAGSTELLUNG

Das Antragsformblatt kann bei allen Landesstellen der Pensionsversicherungsanstalt oder bei einem unserer
Sprechtage, aber auch bei anderen Sozialversicherungstragern (zB Osterreichische Gesundheitskasse) und Be-
hdrden der allgemeinen staatlichen Verwaltung (zB Magistrat, Bezirkshauptmannschaft) abgegeben werden.

Ein bei einer Gemeinde gestellter Antrag gilt mit dem Tag der Einbringung bei dieser als gestellt, wenn der Antrag
binnen zwei Monaten bei einem Versicherungstrager einlangt.
Sie kénnen den Antrag
e online oder per E-Mail digital signiert,
e per E-Mail (ohne digitale Signatur) oder
e per Telefax
einbringen.

Wenn Sie den Antrag per E-Mail oder Telefax Ubersenden, muss das Antragsformular unterschrieben sein. Es diir-
fen unsererseits keine Zweifel an der Echtheit der Unterschrift bzw. der Identitat des Antragstellers bestehen.

Bitte Ubermitteln Sie lhren Antrag an die in lhrem Bundesland eingerichtete Landesstelle der Pensionsversiche-
rungsanstalt:

Landesstelle Wien Landesstelle Kédrnten
Friedrich-Hillegeist-Stralke 1, 1021 Wien Sudbahngrtel 10, 9021 Klagenfurt am Woérthersee
pva-lsw@pv.at pva-lsk@pv.at

Fax: 05 03 03-288 50 Fax: 05 03 03-358 50

Landesstelle Niederdsterreich Landesstelle Salzburg

Kremser LandstralRe 5, 3100 St. Polten Schallmooser HauptstralRe 11, 5021 Salzburg
pva-Isn@pv.at pva-lss@pv.at

Fax: 05 03 03-328 50 Fax: 05 03 03-378 50

Landesstelle Burgenland Landesstelle Tirol

Odenburger Strale 8, 7001 Eisenstadt Ing.-Etzel-Stralle 13, 6020 Innsbruck
pva-lsb@pv.at pva-lst@pv.at

Fax: 05 03 03-338 50 Fax: 05 03 03-388 50

Landesstelle Oberosterreich Landesstelle Vorarlberg

Terminal Tower, Bahnhofplatz 8, 4021 Linz Zollgasse 6, 6850 Dornbirn

pva-lso@pv.at pva-lsv@pv.at

Fax: 05 03 03-368 50 Fax: 05 03 03-398 50

Landesstelle Steiermark
Eggenberger Stralde 3, 8021 Graz

pva-lsg@pv.at
Fax: 05 03 03-348 50

Fir Riuckfragen stehen wir Ihnen gerne unter der Rufnummer
05 03 03 zur Verfugung.
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Versicherungsnummer

_

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Bitte in Blockschrift ausfullen, Zutreffendes ankreuzen

Antragstellende
(verstorbene) Person

VSNR / Geburtsdatum

Familienname

Titel

Vorname

Geschlecht

Zur Feststellung, ob Kindererziehungszeiten vorliegen, fillen Sie bitte diesen Fragebogen sowie die beiliegende
Erklarung aus und schicken diese unterschrieben zuriick!

Kindererziehungszeiten erhalt jener Elternteil, der das Kind / die Kinder tatsachlich und liberwiegend erzogen
hat. Wechseln sich die Eltern bei der Uberwiegenden Erziehung ab, wird dies bei der Anrechnung berlcksichtigt.
Kindererziehungszeiten werden auch angerechnet, wenn die Eltern wahrend der Erziehung gearbeitet haben.

Als Kinder gelten

Erforderliche Dokumente (Kopien)

Nachweis
wird
liegt bei nachge-
reicht

eheliche Kinder

Geburtsurkunde bei Geburt im Ausland

L]

[

uneheliche Kinder

Vaterschaftsnachweis

Stiefkinder

Heiratsurkunde oder Partnerschaftsurkunde mit dem

leiblichen Elternteil des Kindes

Wahl-(Adoptiv-)kinder

Adoptionsvertrag oder Adoptionsurkunde

Pflegekinder

Nur wenn die Ubernahme in die unbezahlte Pflege nach

dem 31.12.1987 erfolgte:
Pflegschaftsvertrag oder Gerichtsbeschluss

O |0 OO

O |0 OO

PAL 101 (03. 2022)

g

Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden




Bitte Zutreffendes ankreuzen

ERKLARUNG ZUR KINDERERZIEHUNG

Versicherungsnummer

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind

Familienname

Vorname

Versicherungsnummer / Geburtsdatum

Ort der Geburt

ehelich, unehelich, Stiefkind

adoptiert?

zur Adoption freigegeben?

Pflegekind?

Bezogen Sie Pflegekindergeld /
Pflegeelterngeld?

Erziehung in Osterreich

in den ersten 4 bzw. 5 (bei Mehrlingsgeburten)
Lebensjahren tatsachlich und berwiegend?

[Jia




Bitte Zutreffendes ankreuzen

ERKLARUNG ZUR KINDERERZIEHUNG

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind
Erziehung auRBerhalb Osterreichs Dja D nein Dja D nein Dja I:l nein Dja I:I nein
in den ersten 4 bzw. 5 (bei Mehrlingsgeburten) VOM oo VOM e VOM ettt 1] 1 4
Lebensjahren tatsachlich und tiberwiegend? . . . .
DIS oo DiS i DIS e DIS oo
Staat ..o Staat.......ooooi Staat.......ocoooiii Staat.....ccoooiiii
VOM ottt VOM ittt VOM ittt VOM ottt
DiS o biS DiS e DiS o
Staat....ccoooeeee e Staat....coooeee Staat...ccoooeeei Staat....ccoooeei e
Bezogen Sie Karenzgeld, Kinderbetreuungsgeld,
Sondernotstandshilfe, Wochengeld oder Betriebshilfe Dja |:| nein I:lja |:| nein Dja I:l nein I:'ja I:I nein
(fur selbstandige Personen)?
Wurden Kindererziehungszeiten Dja D nein Dja D nein DJa D nein Dja D nein
bereits bei einer anderen Person Person (VSNR): ...c.cocvevveee.. Person (VSNR): ....ccccvvunn.. Person (VSNR): .....cccceven.. Person (VSNR): .....cocoovvene..

beantragt bzw. bertcksichtigt?

Daten des anderen Elternteiles:
Familienname

Vorname

VSNR

Bezog der andere Elternteil Karenzgeld,
Kinderbetreuungsgeld, Sondernotstandshilfe,
Wochengeld oder Betriebshilfe (fur selbstandige
Personen)?

Hat der andere Elternteil in den ersten 4 bzw. 5 (bei
Mehrlingsgeburten) Lebensjahren des Kindes eine
Erwerbstatigkeit ausgelibt?

[ia

Bei unwahren Angaben sind zu Unrecht erbrachte Leistungen zurtickzuzahlen.

Datum

Unterschrift der antragstellenden Person

Unterschrift des zweiten Elternteiles
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Bitte unbedingt ausfiillen
Geburtsdatum

Familienname: ..o

Versicherungs-

nummer NV OMNAIMIE: e

Beiblatt zum Antrag auf Invaliditits- / Berufsunfiahigkeitspension

' Der Versicherungsverlauf im Antragsformblatt ist jedenfalls liickenlos auszufiillen '
] ]

ANGABEN ZU IHREM GESUNDHEITSZUSTAND

4 Wegen welcher Krankheiten, gesundheitlicher Beeintrachtigungen oder Gebrechen und seit wann halten Sie
sich fur invalid / berufsunfahig?

Krankheiten, gesundheitliche Beeintrachtigungen, Gebrechen: seit:
Letzte KrankenStande: s e
von - bis von - bis
Sind Sie gehféahig und im Stande zu einer arztlichen Untersuchung zu erscheinen? |:| ja |:| nein

4 Bisherige Operationen und schwere Krankheiten mit Jahresangabe:

] Ao o bis e
1 PP 1L ] o P bis oo
1 O VOMN e bisS e
Sind Sie damit einverstanden, dass wir die Befunde direkt vom Krankenhaus einholen? D ja D nein

4 Wurden Sie bereits einmal bei einem Pensionsversicherungstrager arztlich untersucht?

|:| nein I:l 2

Versicherungstrager Grund der Untersuchung

4 Wurden MaRnahmen der Rehabilitation (Aufenthalte, Kurse, Umschulungen usw.), Kuraufenthalte und Heilver-
fahren durch einen Sozialversicherungstrager in den letzten 5 Jahren gewahrt oder von Ihnen beantragt?

|:| nein |:| ja Datum: Art der Mallnahmen: Sozialversicherungstrager:

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage
PAL 100 (06. 2018) unter www.pensionsversicherung.at.
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4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung die Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit?

Arbeitsunfall: |:|nein |:|ja
Wurde Unfallanzeige erstattet? |:|nein Dja .......................................................................................

Berufskrankheit D nein |:| JB e e e raaaa e
Angabe der Berufskrankheit

4 Ist lhre gesundheitliche Beeintrachtigung die Folge eines sonstigen Unfalles?

|:| nein |:| 2 TR

Unfallhergang

4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung durch Dritte verursacht worden?

|:| nein |:| 2 PRSP

Datum Name und Anschrift des Schadigers / der Schadigerin

Wird ein Anspruch auf Schadenersatz geltend gemacht? |:| nein |:| ja

4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung durch eine von Ihnen begangene Handlung vorsatzlich herbeigefiihrt worden?

|:| nein |:| ja

War / Ist bei Gericht ein Verfahren anhangig?

|:| nein |:| 5

zustandiges Gericht / Geschaftszahl

4 Hausarzt / behandelnder Arzt / Hausarztin / behandelnde Arztin:

Name und Anschrift

ANGABEN ZUR AUSBILDUNG (ab dem 15. Lebensjahr)

4 Lehr- und Berufsausbildungen, berufsbildende Schulen, sonstige Aus- und Weiterbildungen

Lehrberuf, Lehrbetrieb bzw. Ausbildungsstatte, Schule, Ausbildung
Universitat, Fachhochschule, Weiterbildungseinrichtung abgeschlossen

|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
I:l ja |:| nein

von bis

Angaben zu EDV-Kenntnissen:

Grundkenntnisse: Dja |:| nein

Computernutzung: Dja |:| nein beruflich |:| privat|:|
Spezielle EDV-Kenntnisse: Dja |:| nein

Wenn ja, welche Programme




ANGABEN ZU ALLEN AUSGEUBTEN ERWERBSTATIGKEITEN IN DEN LETZTEN 15 JAHREN

Beispiel fir eine mogliche Tatigkeitsbeschreibung, bitte beachten Sie die Fulinoten:

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

03/2001 bis 12/2012 | Fa. ISG, 1030 Wien, Kundmanngasse 99

Tatigkeitsbeschreibung:

Sachbearbeiter im Vertriebsinnendienst, Bestellwesen, Auftragsbearbeitung, Kunden-
korrespondenz, Kundenstammdatenpflege, Warenwirtschaft, Reklamationsbearbeitung,

Genaue Beschreibung | ejinfache Tatigkeit
der durchgefihrten

Tétig Y= U [ Vo N PSP
verwendeten Gerate "

Gerate: Computer, Telefon

Ihre Berufsbezeichnung ?
Y 10 g1 01Xz T o 1=T | (=) TR Selbststindige
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht (iber Entscheidungsbefugnisse
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen nein
L1 nein nein Oja
ja U ja Welche: .oooiiieeeeeeeeeeee
standig ANZANL e | e
L] fallweise
FuRnoten:

" Genaue Beschreibung der durchgefiihrten Tatigkeiten und verwendeten Gerate: Geben Sie mdglichst ge-
nau an, welche konkreten Tatigkeiten Sie bei diesem Dienstgeber / dieser Dienstgeberin zu verrichten hatten und
welche Gerate Sie dabei verwendet haben. Geben Sie weiters an, ob Sie — nach lhrer eigenen Einschatzung —
eine einfache, eine mittlere, eine hdhere Tatigkeit oder eine Flhrungs- / Leitungstatigkeit ausgeubt haben.

Beispiele:

Portier / Portierin: Beaufsichtigung des Eingangs (Zugang zum Betriebsgelande), Kontrolle des Personen- und
Fahrzeugverkehrs (iber Monitor), Ausstellung von Passierscheinen, Schrankenbetatigung, Schlliisselausgabe,
Entgegennahme von Poststiicken. Gerate: Computer, Telefon, Monitor (fir Uberwachung)

Bauarbeiter / Bauarbeiterin: Durchfiihrung von Abbrucharbeiten, Betonierarbeiten, Aushebearbeiten, Planier-
arbeiten usw. Gerate: Schaufel, Spaten, Betonrtttler, Walze

AuBendienstvertreter / AuBendienstvertreterin im Verkauf: Geschaftsanbahnung, Kundenbesuche / Kundin-
nenbesuche, Erteilung von Produktinformationen, Durchfihrung von Verkaufsabschlissen, Gewahrung von Preis-
nachlassen. Gerate: PKW, Computer, Musterkoffer, Telefon

Fakturist / Fakturistin: Erstellung bzw. Prifung von Ausgangsrechnungen anhand von Lieferscheinen, sonstigen
Unterlagen und Belegen, Terminiiberwachung. Gerate: Computer, Telefon

2 lhre Berufsbezeichnung: In welcher Funktion waren Sie bei diesem Dienstgeber / dieser Dienstgeberin beschaf-
tigt? Beispiele: Verkaufer / Verkauferin, Bauarbeiter / Bauarbeiterin, Friseur / Friseurin, Sortierer / Sortiererin,
Stationsgehilfe / Stationsgehilfin, Prokurist / Prokuristin, Lohnverrechner / Lohnverrechnerin, Vertreter / Vertrete-
rin im AuBendienst bzw. im Innendienst usw.

3 Selbststindige Entscheidungsbefugnisse: Bitte geben Sie an, wenn Sie bei lhrer Tatigkeit selbststéandige Ent-
scheidungsbefugnisse hatten. Beispiele: Zeichnungsbefugnis fir Vertrage bis zu einem bestimmten Eurobetrag,
freie Entscheidungsbefugnis bei Preisnachlassen, Personaleinstellung, Personalbeurteilung, Gewahrung von Pro-
visionen an Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen
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Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Tatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse ¥
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Gber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen I:lja

Dnein |:| nein Welche:
[lia [ia

|:| standig Anzahl: ...

|:| fallweise

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Téatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgeflhrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Uber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen .
[ia

[ ]nein [Inein Welche:
[ja [ia
|:| standig Anzahl: ...

|:| fallweise
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Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Tatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse ®
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht tUber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen D
ja

|:| nein |:| nein Welche:
[l (i
|:| standig Anzahl: ...

|:| fallweise

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Téatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgeflihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Gber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen ,
[ia

[ Inein [Inein Welche:
[ia Llja
|:| standig Anzahl: ..

Dfallweise
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Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Tatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse *
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht tiber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen .
[Cia

|:| nein |:| nein Welche:
|:|ja |:|ja
Dsténdig Anzahl: ...

Dfallweise

Datum Unterschrift
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