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Formularfelder l6schen

w= Bjtte senden Sie diesen Fragebogen an:

o die gesetzliche Krankenkasse, bei der die entsandte Per-
son versichert ist. Dies gilt unabhdangig davon, ob dort
eine Pflichtversicherung, freiwillige Versicherung oder
Familienversicherung besteht.

e sofern die entsandte Person nicht gesetzlich krankenver-
sichert ist, den Trdger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (DRV Bund, DRV Knappschaft Bahn-See oder den
zustandigen Regionaltrdager der DRV).

* wenn die entsandte Person nicht gesetzlich krankenver-
sichert und aufgrund ihrer Mitgliedschaft bei einer be-
rufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Renten-
versicherungspflicht befreit ist, die Arbeitsgemeinschaft
Berufsstandischer Versorgungseinrichtungen e.V. (ABV),
Postfach 080254, 10002 Berlin.

Entsendung einer abhdngig beschiftigten Person in einen anderen Mitgliedstaat?)
- Artikel 12 Absatz 1 VO (EG) Nr. 883/2004 -

Fragebogen fiir die Ausstellung einer ,Bescheinigung tiber die anzuwendenden Rechtsvorschriften” (Vordruck A1)

1. Angaben zur Person

Geschlecht D mannlich I:l weiblich I:l unbekannt

NAME e RV ¢ 2 =V o = PPN
Geburtsname ... Geburtsdatum .00:00.0000 " Geburtsort ........cocoovreurenee.
Deutsche RentenversiCherUNgSNUMMIET ......iiiii it e e e e e e et e e e et e e e eaa e e e eeaa e e eeeaa e e enenaneennseeenennaaans
D) LT UgTe Tl o To T e | YL PP PPPPPPRPPNE

Adresse im Wohnstaat:
Y=Y RY=IR T o I =T 1 10T 2T =

Lo Xy Y1 92421 o IV T s o HO T 1) £ V- |

Adresse im Mitgliedsstaat, in den die Entsendung erfolgt (Beschaftigungsstaat):
SErale UNA HAUSNUMIMEL .oiiiiiii it e e e e ettt e e e e e e et e et e e e eeee et e e s s aa e eaaeeeessss seaaansssannnnssaeseeessnnnnnnseaeeennsnnnnnn

Postleitzahl UNd OFt ....eeieeieie e e e ) €= T | S

Sonstige Kontaktadresse der Person:
NN U TS

STrale UNG HaUSNUMIMIET  ..oniiiieii et et et e e e e e e e s e e e e s s ea e e e s e s e s e en s e s e e sa s s s s sansan s s sasenssasensensensens

Postleitzahl UNd OFt ....eeeeie et e e e e ) 1= T |

Bitte zusatzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung/ABV gesandt wird:

Bezeichnung des privaten Krankenversicherungsunternehmens ..........coooiiiii i
SErale UNA HAUSNUMIMET oottt e ettt e e e e et ettt e e e e e e e et eeea s s e e aaa e e e e e eeeeesaaa e e e aeeeeeennanans
Postleitzahl Und Ort .......oiiiiiiiiiccii e ) - L TSP
Bezeichnung der zustdndigen Einzugsstelle gemaR § 28i SGB IV (Krankenkasse): ......ccoovevvieviiiiiiiniiiiiinnneennnnn.
SErale UNA HAUSNUMIMET ittt ettt e ettt e e e e e ettt taa e e e e e e et eeea e e e e aaaaa e e e e e e eeeasna e e e aeeeeeennanans
[ Ty 4 LT -1 o | BV o Vo N o PP

D Der Begriff ,Mitgliedstaat” bezieht sich auf die EU-Staaten, Island, Liechtenstein, Norwegen sowie die Schweiz.
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Bitte zusdtzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an die ABV gesandt wird:
Bezeichnung des zustandigen VersorgUNGSWEIKS ....cc..iiiuieieieii e e e eie et e e e e e e e ee e e e e e e e e eeaseeaneeenneeaneeanae
) 4 = 1KY 0T T B - U 1 10120 ' 1= P

Postleitzahl und Ort ......cooeiiiiiii e Mitgliedsnummer ...,

2. Angaben zur Entsendung

Mitgliedstaat, in den die ENtsendung €rfolgt .......ocuuiiiiiiii e e e e e e e e e e e ee e e e e e s e rrn e e e enaaaaes

Die Entsendung ist vertraglich oder aufgrund der
Eigenart der Beschéaftigung im Voraus befristet D ja |:| nein

Voraussichtliche Dauer der Entsendung von .00:.00.0000 ... ... bis .00.00.0000 ...

Die entsandte Person ist im Beschaftigungsstaat tatig als ........coiieiiiiiiiiiiii i
|:| Beschaftigungsstelle(n) wahrend der Entsendung:

DI 71 1l o5 101 o

Strale UNA HAUSNUMIMET .ottt e ettt e e e e e e et eaa e s eeeaeeeaaaeeeaeeeeeesa e e e e aeeeeennaes

[ T4 LT H 2= o BT T O L

) I 3152 el 1 111 Ve N

Strale UNA HAUSNUMIMET ittt eeeeteee ettt e e ettt e e e e e et e eaa e s eeeaaeeaaaseeeaeeeee s e e e e eeeeeennaaes

[T LT H -1 o BV T O ' PPN

) I 2 2=F2Y ed s 111 Ve RN

Strale UNA HAUSNUMIMET .ottt ettt e e e e e e et e e s e e e e e e saa e e e e e e enee s e e e e aeeneenaaees

[T LT H =1 o BV T O ' PPN
|:| Keine feste Beschaftigungsstelle(n) wahrend der Entsendung

Die entsandte Person war bereits in den letzten zwei Monaten vor
dem aktuellen Entsendezeitraum im Beschaftigungsstaat eingesetzt: D ja |:| nein

Falls ja: Die entsandte Person hat in den letzten zwei Jahren wie folgt im Beschaftigungsstaat gearbeitet:

1770 T o IR bis i,
1Yo o bis i,
VON et et e e e bis e,
VON ittt bis i,
1Yo o bis o,

Die entsandte Person wird von dem Unternehmen, zu dem
sie entsandt wird, einem anderen Unternehmen tberlassen: D ja |:| nein

Die entsandte Person Idst eine zuvor von dem in Deutschland
ansassigen Arbeitgeber oder einem anderen Arbeitgeber aus
Deutschland oder einem anderen Mitgliedsstaat entsandte Person ab: D ja I:l nein

Falls ja: Die entsandte Person I6st folgende von uns entsandte Person ab:

NaAmMe .o, VL0 ] ¢ T Vo o[- Geburtsdatum .....cccceevunnnees
urspriinglich geplanter Entsendezeitraum: 1Yo o bis e
tatsachlicher Entsendezeitraum: A7) o DiS e,
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Der Grund fiir die Ablésung:
I:l Erkrankung der zuvor entsandten Person
|:| Kindigung der zuvor entsandten Person

I:l betriebsbedingter Personalwechsel

3. Angaben zur Beschaftigung in Deutschland

Die entsandte Person ist in Deutschland tatig als ......co.ciiiiiiiiiiiii e e

Fur die entsandte Person galten unmittelbar vor Beginn

der Entsendung fiir mindestens einen Monat die deutschen

Rechtsvorschriften lber soziale Sicherheit: |:| ja nein
Der arbeitsrechtliche Entgeltanspruch der entsandten Person

richtet sich auch wahrend der Entsendung ausschlieRlich gegen

den in Deutschland ansdssigen Arbeitgeber: |:| ja nein

AusschlieRlich der entsendende Arbeitgeber entscheidet liber

- den Arbeitsvertrag mit der entsandten Person: D ja nein
- die Entlassung der entsandten Person: |:| ja nein
und

- die wesentlichen Aufgaben, die im Beschaftigungsstaat
ausgeiibt werden: |:| ja

[]
[]
- die Anwerbung der entsandten Person: \:l ja I:l nein
[]
[]
[]

nein

4. Angaben zum Arbeitgeber in Deutschland

Rechtsform des Unternehmens: |:| Personen- oder Kapitalgesellschaft (z. B. OHG, KG, GmbH, AG)

|:| offentlicher Arbeitgeber (z. B. Bund, Land, Gemeinde oder Korperschaft,
Anstalt bzw. Stiftung offentlichen Rechts)

|:| Sonstiges (z. B. eingetragener Verein)

BetriebSNUMMEr ..oeieiie e e

Erwirtschaftet das Unternehmen mehr als 25% seines Umsatzes in Deutschland: |:| ja I:l nein

Sind mehr als 25% der Arbeitnehmer in Deutschland tatig: |:| ja |:| nein
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Der entsendende Arbeitgeber gehort folgendem Wirtschaftssektor an:

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung, Beseitigung von Umweltverschmutzungen
Baugewerbe

GroR- und Einzelhandel

Verkehr (auBer Glterbeférderung im StraRenverkehr) und Lagerei

Verkehr (Guterbeforderung im StraRenverkehr)

Gastgewerbe / Beherbergung und Gastronomie

Information und Kommunikation

Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstiicks- und Wohnungswesen

Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen oder technischen Dienstleistungen

Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen (auBer Vermittlung und Uberlassung von
Arbeitskraften)

Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskriften
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung
Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

ENEEEEpEEEEEEEEEEEEEEn

Erbringung von sonstigen Dienstleistungen
I:l Private Haushalte

5. Erkldrung des Arbeitgebers

Wir erkldren als Arbeitgeber der entsandten Person ausdriicklich, dass alle Angaben den tatsichlichen
Verhiltnissen entsprechen. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutschland als auch im Beschiftigungs-
staat von den zustidndigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden kdnnen und - auch irrtiimlich -
falsche Angaben in diesem Fragebogen zum Widerruf der Bescheinigung A1 und damit zur Anwendung
der Rechtsvorschriften des Beschaftigungsstaates filhren kdonnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende
Zeitraume. Wir verpflichten uns, die im Anschriftenfeld dieses Antrags genannte Stelle umgehend zu
informieren, wenn

e die Entsendung nicht erfolgt,
e der Einsatz im Beschaftigungsstaat ldnger als zwei Monate unterbrochen wird bzw. vorzeitig endet,

e die entsandte Person bei einem anderen Arbeitgeber im Beschaftigungsstaat eingesetzt bzw. dorthin
versetzt wird oder

e die entsandte Person eine weitere Beschaftigung im Beschdftigungsstaat aufnimmt.

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 Berufsstandischer Versorgungseinrichtungen erforderlich. Sie werden
erfasst, elektronisch gespeichert und ausschlieRlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.
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