Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Versicherungspflicht in der Rentenversicherung
fur Arbeitnehmer im Ausland VO O 3 5

(§ 4 Absatz 1 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch - SGB VI)

Hinweis: Um Uber Ihren Antrag auf Versicherungspflicht entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des
SGB VI von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die gestellten
Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu Uberlassen. lhre
Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten.

In welchem Umfang Ihre Mithilfe bendtigt wird, ergibt sich aus § 21 Absatz 2 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch.
Danach sind Sie verpflichtet, alle fur die Beitragszahlung erheblichen Tatsachen anzugeben und uns die
notwendigen Nachweise und Unterlagen in Kopie zu Ubersenden.

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

1 Die Versicherungspflicht wird beantragt fur

Name Vorname

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen Vorsatzworte zum Geburtsnamen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)

Geburtsort Geburtsland

Stralde, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
L1
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)
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abweichende Auslandsanschrift

Stralte, Hausnummer

Postleitzahl W ohnort

Staat

2 Angaben zur Antrag stellenden Stelle

Name (Firma, Bezeichnung) Geschéaftszeichen

StralRe, Hausnummer Telefon (Vorwahl / Rufnummer) (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Ort Betriebssitz (Ort), falls abweichend

3 Angaben zur zustindigen Einzugsstelle

Bei welcher Krankenkasse / Ersatzkasse ist der zu Versichernde wahrend der im Ausland ausgelbten
Beschaftigung krankenversichert?

Sofern eine Krankenversicherung nicht besteht: Welcher Krankenkasse / Ersatzkasse wurde der zu Versichernde
angehoéren, wenn er beim Antragsteller an dessen Betriebssitz beschaftigt ware?

Name der Krankenkasse

Anschrift

Betriebsnummer des Antragstellers

4 Angaben zur Beschéftigung des zu Versichernden im Ausland

4.1 Welche Beschaftigung Ubt der zu Versichernde im Ausland aus und in welchem Staat wird diese
Beschaftigung ausgelibt?

Art der Beschaftigung

Arbeitgeber / Unternehmen

Staat

4.2 Wird die im Ausland ausgeubte Beschéftigung im Rahmen einer Entsendung aufgrund eines inléndischen
Beschaftigungsverhaltnisses ausgeubt (Ausstrahlung)?

:I nein |:| ja

4.3 Wann wird die Beschaftigung im Ausland aufgenommen beziehungsweise seit wann wird sie ausgeubt?
Tag Monat Jahr
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4.4 st der zu Versichernde nur fur eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt?

:I nein |:| ja

Angaben Uber die Dauer der Beschaftigung im Ausland

4.5 War der zu Versichernde bereits rentenversichert?

:‘ nein |:| ja, zuletzt bei der

Rentenversicherungstrager

Monat Jahr

Zeitpunkt der letztmaligen Beitragszahlung \ ‘ L

5 Zusétzliche Angaben, wenn der zu Versichernde Entwicklungshelfer im Sinne des
Entwicklungshelfer-Gesetzes (EhfG) oder sekundierte Person im Sinne des Sekundierungsgesetzes
(§ 2 Nummer 5 SekG) ist

5.1 Ist der Antragsteller anerkannter Trager der Entwicklungshilfe (§ 2 EhfG) oder sekundierende Einrichtung
(§ 4 SekG)?

:I nein |:| ja

5.2 Ist der zu Versichernde Entwicklungshelfer im Sinne von § 1 EhfG oder sekundierte Person im Sinne von
§ 2 Nummer 5 SekG?

:I nein |:| ja

5.3 Bezieht sich der Antrag auch auf einen Vorbereitungsdienst in der Bundesrepublik Deutschland oder im
Ausland?

Art des Vorbereitungsdienstes

:I nein |:| ja

Dauer (vom - bis)

6 Weitere Angaben

6.1 Werden dem zu Versichernden fir die Zeit der Beschaftigung oder des Dienstes im Ausland
Versorgungsanwartschaften gewahrleistet?

:‘ nein |:| ja

von welcher Stelle

Aktenzeichen

6.2 Soll der fur den zu Versichernden bestimmte Bescheid Uber die Versicherungspflicht dem Antragsteller
zugestellt werden ?

:‘ nein |:| ja, bitte Zustellungsvollmacht beifligen
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7 Erklarung der beantragenden Stelle
Der Antragsteller bestatigt, dass samtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht wurden.

Dem Antragsteller ist bekannt, dass er nach Zustellung / Zugang des die Versicherungspflicht feststellenden
Bescheides wie ein Arbeitgeber die Meldungen nach § 28a Absatz 1 bis 3 Viertes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1V)
zu erstatten hat. § 28a Absatz 5 sowie §§ 28b und 28c SGB IV gelten entsprechend.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Als Anlagen sind beigefugt:

8 Hinweise zum Antrag und zum weiteren Verfahren
Der Rentenversicherungstrager entscheidet, ob die Person, fiir die der Antrag gestellt wird, fir die Dauer der
zeitlich begrenzten Beschaftigung im Ausland der Versicherungspflicht in der Rentenversicherung unterliegt.

Uber die Beitragshdhe in der Rentenversicherung entscheidet die zustandige Einzugsstelle (siehe Frage 3). Die fiir
die Ermittlung des fur die Beitragsberechnung maRRgebenden Arbeitsentgelts erforderlichen Angaben sind vom
Antragsteller nach Entscheidung tUber diesen Antrag der Einzugsstelle mitzuteilen.

Bei Aufenthalt des Versicherten im Ausland: Bitte Staatsangehdérigkeitsnachweis einsenden.

Seite 4 von 4 e
V0035-00 %
Version 18007



	Antrag auf Versicherungspflicht in der Rentenversicherung für Arbeitnehmer im Ausland
	Hinweis
	1 Die Versicherungspflicht wird beantragt für
	2 Angaben zur Antrag stellenden Stelle
	3 Angaben zur zuständigen Einzugsstelle
	4 Angaben zur Beschäftigung des zu Versichernden im Ausland
	5 Zusätzliche Angaben, wenn der zu Versichernde Entwicklungshelfer im Sinne des Entwicklungshelfer-Gesetzes (EhfG) oder sekundierte Person im Sinne des Sekundierungsgesetzes (§ 2 Nummer 5 SekG) ist
	6 Weitere Angaben
	7 Erklärung der beantragenden Stelle
	8 Hinweise zum Antrag und zum weiteren Verfahren

	Q_PAF_Vers_Name: 
	Q_PAF_Vers_Vorname: 
	VERS_NZ_1: 
	VERS_VORSATZ_1: 
	VERS_TITEL_1: 
	Q_PAF_Vers_GebName: 
	Q_PAF_Vers_FrNamen: 
	VERS_NZ_2: 
	VERS_VORSATZ_2: 
	Q_PAF_Vers_GebDat_trim: 
	Q_PAF_Vers_Geschlecht: Off
	Q_PAF_Vers_Staatsangehörigkeit: 
	Q_PAF_Vers_GebOrt: 
	Q_PAF_Vers_GebLand: 
	Q_PAF_Vers_Straße_Postfach: 
	VERS_ADR_ZUSATZ: 
	Q_PAF_Vers_PLZ: 
	Q_PAF_Vers_Wohnort: 
	TEL_1: 
	FAX_1: 
	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	VERS_ADR_2: 
	VERS_PLZ_2: 
	VERS_ORT_2: 
	VERS_STAAT_1: 
	BV_N_1: 
	BV_GESCHZ_1: 
	BV_ADR_1: 
	BV_TEL_1: 
	BV_PLZ_1: 
	BV_ORT_1: 
	BV_B_ORT_1: 
	KK_N_1: 
	KK_ADRESSE_1: 
	BBNR_1: 
	VERS_TAETIGKEIT_1: 
	VERS_AG_1: 
	VERS_STAAT_2: 
	AW_AUSSTRAHLUNG_1: Off
	DAT_AUFNAHME: 
	AW_DAUER_1: Off
	VERS_DAUER_1: 
	AW_RV_1: Off
	VERS_TRÄGER_1: 
	VERS_M_J_1: 
	AW_EWH_1: Off
	AW_EWH_2: Off
	AW_EWH_3: Off
	VERS_EWH_1: 
	VERS_EWH_DAUER_1: 
	AW_VA_1: Off
	VERS_VA_1: 
	VERS_VA_AZ_1: 
	AW_VP_1: Off
	VERS_ODAT_1: 
	VERS_ANLAGEN_1: 
	VERS_ANLAGEN_2: 


