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w= Bjtte senden Sie diesen Fragebogen an:

e die gesetzliche Krankenkasse, bei der Sie versichert sind.
Dies gilt unabhangig davon, ob dort eine Pflichtversiche-
rung, freiwillige Versicherung oder Familienversicherung
besteht.

e den Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV
Bund, DRV Knappschaft Bahn-See oder den zustandigen
Regionaltrager der DRV), sofern Sie nicht gesetzlich
krankenversichert sind

e die Arbeitsgemeinschaft Berufsstandischer Versorgungs-
einrichtungen e.V. (ABV), Postfach 080254, 10002 Berlin,
wenn Sie nicht gesetzlich krankenversichert und Mitglied
bei einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung sind.

Nachweis Uber eine in Deutschland ausgeiibte Erwerbstitigkeit
- Artikel 11 Absatz 3 a) VO (EG) Nr. 883/2004 -

Antrag flr die Ausstellung einer ,Bescheinigung lUber die anzuwendenden Rechtsvorschriften® (Vordruck AT)

1. Angaben zur Person

Geschlecht D mannlich I:l weiblich I:l unbekannt

NAME e AV 4] 1= U s o 1= PP
GeburtsName .....ccoceveiiiiiiieee e Geburtsdatum .........ccceeeeeneeee. Geburtsort ......cceveivveieeeennnns
Deutsche RentenversiCherUNGSNUMMIET ......iiiiii it e et e e e e e e e e eee e e e eaa e e eeaa e e eeena s e enenaneennsaaenannnaans
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Adresse im Wohnstaat (Lebensmittelpunkt):
STralle UNG HaUSUMIMIET ..ouiiii ettt e e e et e s e e s ea e ae e s s ea e s e s s s e s e en s e s e esa s s s s s s ean s s easenssnsensensenrens
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Adresse in Deutschland (falls vorhanden):
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Postleitzahl UNd OFt ....eeenieieieee e e e e ) €= T | S

Bitte zusatzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung/ABV gesandt wird:
Bezeichnung des privaten Krankenversicherungsunternehmens .........oooouiiiiiiiiniiiiiiin e
Bezeichnung der zustdndigen Einzugsstelle gemaR § 28i SGB IV (Krankenkasse) .......cocoeeveeviiiiiiiiieiiineeennnnnn.
SErale UNA HAUSNUMIMET ittt e e ettt e e e e e et e e eaa e e e e e eeeeesaaa s e e asa e e e e e eeeeesaa e e e eeeeeeesnnnan
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Bitte zusdtzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an die ABV gesandt wird:
Bezeichnung des zustandigen VersorguUNGSWEIKS .....iiiiiuiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e en seeeean s
SErale UNA HAUSNUMIMEL .oiiiii it e e ettt e e e e e ettt e et e e eeeeeeeeesaaa  eaeeeeesssann s eaaasansnnnnsaaseeessnnnnnnaaesennsnnnnnn

Postleitzahl und Ort ......coveeiiiiii e Mitgliedsnummer .......cccoiviiiiiiiii e
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2. Angaben zur Ausiibung der Beschiftigung in Deutschland

Ich Ube in Deutschland eine BesChaftigung aQuS SEIT .....ciiciuiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e eea e e e een e eenaeeeennas
Ich arbeite bei folgendem Unternehmen:
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Postleitzahl UNd OFt ....eeeeieieiee e e e e e ) £ T |

3. Angaben zur Selbststandigkeit in Deutschland

Ich bin in Deutschland selbstandig tatig SEIT ...ccuiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e eeanas
Der Name meiner Firma lautet:
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Postleitzahl UNd OFt ....eeeeieieeee e e e e ) €= T | N

4. Erklarung

Ich erklare ausdricklich, dass alle Angaben den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen. Mir ist
bekannt, dass sowohl in Deutschland als auch im Wohnstaat von den zustandigen Stellen Kontrollen
durchgefiihrt werden kénnen und - auch irrtiimlich - falsche Angaben in diesem Antrag zum Widerruf
der Al1-Bescheinigung und zur Anwendung der Rechtsvorschriften des Wohnstaates fiihren kénnen.
Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitraume. Ich verpflichte mich, die im Anschriftenfeld dieses Antrags
dgenannte Stelle umgehend zu informieren, wenn

e das Beschaftigungsverhdltnis oder die selbststiandige Tatigkeit endet

oder

e andere Anderungen (Anschrift, etc.) eintreten.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

Hinweis Giber den Datenschutz:

Die Daten dieses Antrags sind zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der gesetzlichen Krankenkasse, des Tragers der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehungsweise der Arbeitsgemeinschaft Berufsstiandischer Versorgungseinrichtungen erforderlich. Sie werden
erfasst, elektronisch gespeichert und ausschlieRlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.
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