Nordmazedonien

Formularfelder 16schen

Hinweis zur Zusténdigkeit

DRV B d Dieser Fragebogen ist nur zu verwenden, wenn fiir Sie

un keine Rentenversicherungsbeitrage an eine Einzugsstelle
. (Krankenkasse) zu zahlen sind (z. B. weil Sie selbstindig
10704 Berl in oder verbeamtet sind). In diesem Fall schicken Sie den
Fragebogen per Post zuriick oder

per E-Mail an
5000-webmail@drv-bund.de.

Entsendung nach Nordmazedonien
Fragebogen fiir die Ausstellung der Bescheinigung liber die Anwendung der deutschen Rechtsvorschriften bei Beschaftigung
in Nordmazedonien (Vordruck RM/D 101)

1. Angaben zur Person

NAME: e L 0] ¢ 0T 1 1TSS
Geburtsdatum: .90.00.0000 . Deutsche Rentenversicherungsnummer: .......ccccoovveeeeenierennrenesnneenenns
Adresse im Wohnstaat:

AR UNA HAUSIUMIMIEE, . eeeeeeeeeeee et e et e et e e et e e e et eaeeeesaseesaseesaaseeeaseesaseesaneeeaaseesaseesanseesansesaneesaneessnseesaneesaneeeaaneesaneesaneenans

Lo X (=Y 71 o IRV T o B O L oAU

2. Angaben zum Arbeitgeber in Deutschland

T LY 0T o< 2T Tl T 10T -
SEralle UNA HAUSNUMIMET: ...ttt e e e s e ae st e e et eae s s e e eaeeae et e see e eneeaesseeeeeneesessensenteneeseasensennes
o1y A Y] .22 I T IO SRS
Rechtsform des Unternehmens: ..........ccoooeiieinniennencneceneeseeeene BetriebSNUMMEr: ...
Es handelt sich um ein Unternehmen, das gewerbsmaRig Personal iiberlasst ja nein
Wenn ja, die Erlaubnis nach dem Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz (AUG) liegt vor ja nein

Bitte fiihren Sie den weiteren Schriftwechsel zu diesem Antrag mit:

UNS UNTEE @M AKLENZEICHEN .ot ettt e e e e ae e st e s be e s st e e saaeesaseeseseeesabessbeeseseessseesasessanssssnsessreesans

folgender anderen Stelle (VOIIMaCcht legt Dei): ......cccueureeereeerireir e nseses

Fragen zu diesem Fragebogen beantwortet

NamMe: oo Telefonnummer: ....ooovveeeeeeeeeeeee e, E-Mail: e
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3. Angaben zur Beschaftigung in Deutschland

Die in Feld 1 genannte Person
- ist bei uns beschiftigt seit: .00.00.0000 ...

- ist wahrend der Entsendung (weiterhin) organisatorisch in unser Unternehmen
eingegliedert und unterliegt unserem Direktionsrecht ja nein

- hat wahrend der Entsendung (weiterhin) ausschlieRlich einen Entgeltanspruch
gegeniiber unserem Unternehmen ja nein

Zusitzliche Angaben, sofern die in Feld 1 genannte Person zum Zwecke der Entsendung eingestellt wurde:

Die in Feld 1 genannte Person war unmittelbar vor der Entsendung in Deutschland

sozialversicherungspflichtig beschaftigt oder fiir sie haben die deutschen Rechtsvor-
schriften in der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Renten-, Unfall- oder Arbeitslosenver-
sicherung auf Grund eines anderen Sachverhalts (z. B. Studium) gegolten ja nein

Die Beschaftigung soll im Anschluss an die Entsendung in unserem Unternehmen in
Deutschland fortgesetzt werden ja nein

4. Angaben zur Entsendung

Die Entsendung ist im Voraus zeitlich befristet vom 00.00.0000 bis 00.00.0000

auf Grund eines Vertrages (z. B. Entsendevertrag)

auf Grund der nachfolgend kurz erlduterten Eigenart der Tatigkeit (z. B. Projektarbeit, Montagetatigkeit, ...)

Die in Feld 1 genannte Person hat in den letzten 5 Jahren im Ausland gearbeitet ja nein
Wenn ja:

vom: bis: Arbeitgeber Beschéftigungsland und -ort

Die Entsendung erfolgt zu einem verbundenen Unternehmen (z. B. Tochtergesellschaft) ja nein

Wenn ja: Der wirtschaftliche Wert der Arbeit kommt (auch) dem verbundenen
Unternehmen zu Gute, so dass das Entgelt ganz oder teilweise an das
verbundene Unternehmen weiter zu belasten ist und insoweit von diesem
als Betriebsausgabe steuermindernd geltend gemacht werden kann ja nein
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5. Erklarung des entsendenden Arbeitgebers

Wir erklaren, dass alle Angaben den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutsch-
land als auch in Nordmazedonien von den zustandigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden konnen und - auch irrtim-
lich - falsche Angaben in diesem Antrag zum Widerruf der Bescheinigung RM/D 101 und versicherungsrechtliche Konsequen-
zen in Deutschland und Nordmazedonien zur Folge haben kdonnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitraume.

Wir verpflichten uns, die Krankenkasse bzw. die Deutsche Rentenversicherung Bund umgehend zu informieren, wenn eine
wesentliche Anderung (z. B. Beendigung oder Verlangerung der Entsendung) eintritt.

Uns ist bekannt, dass wir auch wahrend der Entsendung die Melde- und Beitragspflichten zur Sozialversicherung zu erfiillen
haben und - soweit die entsandte Person bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert ist - zur Kosteniibernahme von
Leistungen im Krankheitsfalle gemaR § 17 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet sind.

Stempel des Arbeitgebers bzw. des Bevollmachtigten

Ort und Datum Unterschrift

|:| Vollmacht

Rechtlicher Hinweis:

Das deutsch-mazedonische Abkommen iiber Soziale Sicherheit vom 08.07.2003 regelt, dass unter bestimmten Voraussetzungen bei einer Entsendung
nach Nordmazedonien ausschlieBlich die deutschen Rechtsvorschriften iiber die gesetzliche Kranken-, Renten-, Unfallversicherung und zudem der
deutschen Arbeitslosen- und Pflegeversicherung gelten.

Weitere Informationen hierzu finden Sie unter www.dvka.de im Merkblatt ,,Arbeiten in Nordmazedonien".

Hinweis iiber den Datenschutz:
Die Daten dieses Fragebogens sind zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben des zustindigen Sozialversicherungstragers erforderlich. Sie werden
erfasst und ausschlieBlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.
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