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GME]

GKV-Spitzenverband

Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland
Postfach 20 04 64

53134 Bonn

Formularfelder l6schen |

Gewohnliche Beschaftigung bei einem in Deutschland ansdssigen Arbeitgeber
in mehreren Mitgliedstaaten
- Artikel 13 Absatz 1 VO (EG) 883/04 -
Fragebogen fiir die Festlegung der anzuwendenden Rechtsvorschriften
Uber soziale Sicherheit und Ausstellung der A1-Bescheinigung

1. Angaben zur Person

Geschlecht* |:| mannlich |:| weiblich |:| unbekannt

Geburtsname ..., Geburtsdatum* 90.00.0000 Geburtsort* .......ooveeeveeereeeerenn

Deutsche Rentenver-
SiCherungsnuMmMEer .....ccoveviviiiiiiieeeeceeee e Staatsangehorigkeit™ ....cooiiiiiiiiiiec e

Der Wohnstaat (Lebensmittelpunkt) ist Deutschland:* |:| Ja |:| Nein
Y (=1 LY LYo B = 10Ky 4 10T 4 =Y PR
Postleitzahl* .........ccceeuvenies (] o PN

TelefoNnNUMMEr .o, [ 1V ¥

2. Angaben zur Sozialversicherung in Deutschland

Name/Bezeichnung der Gesetzlichen Krankenkasse bzw. Einzugsstelle fiir den Gesamtsozialversicherungsbeitrag*®

Nur bei privatem Krankenversicherungsschutz und gleichzeitiger Mitgliedschaft bei einem berufsstindischen Versorgungswerk
bitte folgendes Feld ausfiillen:

Name/Bezeichnung des VersorguUNgSWEIKS ......ioiuuiiiiiiiie ettt e et e e e et e e e e e e e e eaa e e e eaa e e eeenanns

e Yo Y o101 5T o[- PSP

* Pflichtfeld
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3. Angaben zum Arbeitgeber

Name /FirmenbezaiChNUNG™ .o et e et et e e et e e e e e e e e e e e e e e eaa s e e ean e e e eesaeaeennanes
StraBe UNA HaUSNUIMMEI™ ..o iiiiiiiiiiiiiiieeieeiee et ee et ee et ettt eeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee sannseeneeeeeeeeeeeeeseeeeeeees
Postleitzahl™ ..., L o P
Ansprechpartner flr RUCKFITAgEN .....ooue i e et e e e e e e e ea e e sa e e sa e e eansa e eaneesneesneenns
TelefonnUMMer .....oovviiiiiiiiiiieeieeeee e B Ml e
Rechtsform des Unternehmens* |:| Personen- oder Kapitalgesellschaft (z. B. OHG, KG, GmbH, AG)

|:| offentlicher Arbeitgeber (z. B. Bund, Land, Gemeinde oder
Korperschaft, Anstalt bzw. Stiftung des 6ffentlichen Rechts)

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

LS LY A=Y o 1 10T Y2 L= s

4. Angaben zur Beschiftigung

4.1 Allgemeine Angaben

Die Festlegung der anzuwendenden

Rechtsvorschriften liber soziale Sicherheit

bzw. die Ausstellung der A1-Bescheinigung

wird fiur folgenden Zeitraum beantragt: von* .00.00.0000 . bis* 00.00.0000. . .

4.2 Angaben zur Ausiibung der Beschiftigung in zwei oder mehr Mitgliedstaaten

In den kommenden zwolf Kalendermonaten wird die Beschaftigung voraussichtlich an mindestens einem Tag
im Monat oder an mindestens fiinf Tagen im Quartal in den folgenden Mitgliedstaaten ausgeiibt:

Deutschland D Ja |:| Nein

und/oder in folgendem Mitgliedstaat/in folgenden Mitgliedstaaten:

|:| Mitgliedstaat™ ......ccccovveevinieenninnenns I:l Keine feste Einsatzstelle I:l Anschrift der Einsatzstelle:

22T el o s TV 4T PP
XS =Y RYIR T I =X T 10T Y2 T
Lo Xy 1T = ¢ 1 0 T s T 1

|:| Mitgliedstaat™ .....cccccoveveniieernnnnennns I:l Keine feste Einsatzstelle I:l Anschrift der Einsatzstelle:

2122 Y el o s 11 4T PP
S LI T e I U101 4 =
Lo Xy 1= = o 1 0T T 1

|:| Mitgliedstaat™ .......ccccovevvvinieiiienniennns |:| Keine feste Einsatzstelle |:| Anschrift der Einsatzstelle:

2122 Y el o s 11 4o PP
S LS T e I U1 1 4 =
Lo Xy L= =1 o 1 0 T T 1

|:| Mitgliedstaat* ......cccoeeveiieeiieniiennnnns I:l Keine feste Einsatzstelle I:l Anschrift der Einsatzstelle:

2= el 10 1¥ 5T R PSRN
S LS T e I U 1T 4 =
Loy L= 2= o 1 0T Ve 1

* Pflichtfeld
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|:| Mitgliedstaat* ......cccooevivveeiieniiennnns I:l Keine feste Einsatzstelle I:l Anschrift der Einsatzstelle:

2 T<.4Y Ul o1 10 g T S
S LI T e I U0 10T 4 =
Lo Xy <Y1 2= o 1 0T s T 1O

|:| Mitgliedstaat* ......cccoeeeviiiiieniiennnnns I:l Keine feste Einsatzstelle I:l Anschrift der Einsatzstelle:

2201 el ' 1F oV S
Y (=1 LTS L e B F= 10Ky 4 10T =Y
Lo T 4 [<T =1 o | W oY IO T R PP

|:| Mitgliedstaat® ......cccoeeeiiiiivennirennnnns |:| Keine feste Einsatzstelle |:| Anschrift der Einsatzstelle:

22201 el T 11 gV S
YR =Y KT IR o I =0 1 10T 1 =
Lo Xy o =1 2= o 1 T s T 1

|:| Mitgliedstaat® ......cccooeeviiiivenniiennnnns |:| Keine feste Einsatzstelle |:| Anschrift der Einsatzstelle:

22201 el T ¥ gV S
XS =Y KT IR o I =T T 10T T2 =
Lo Xy o =122 o 1 VT s T 1

5. Erklarung*

Wir erkldren ausdriicklich, dass alle Angaben den tatsdchlichen Verhdltnissen entsprechen bzw. nach bestem
Wissen und Gewissen gemacht wurden. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutschland als auch in den Mitglied-
staaten, in denen ein Teil der Beschiftigung ausgelibt wird, von den zustidndigen Stellen Kontrollen durchge-
fihrt werden kénnen und - auch irrtimlich - falsche Angaben in diesem Fragebogen zum Widerruf der Al-
Bescheinigung und damit zur Anwendung der Rechtsvorschriften liber soziale Sicherheit eines anderen Mit-
gliedstaats fiihren kénnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitrdume. Wir verpflichten uns, den GKV-
Spitzenverband, DVKA umgehend zu infomieren, insbesondere wenn

 die Beschiftigung nicht bzw. nicht mehr in mehreren Mitgliedstaaten ausgetibt wird,
» das Beschaftigungsverhiltnis endet,

« sich Anderungen an den persénlichen Angaben (Anschrift, etc.) oder an den Angaben zum Arbeitgeber
(Umfirmierung, etc.) ergeben

oder

* sich Anderungen an der Erwerbssituation der Arbeithehmerin/des Arbeitnehmers (Aufnahme einer
weiteren Beschiftigung, selbststindige Tatigkeit, etc.) ergeben.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Ort und Datum Unterschrift der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers

* Pflichtfeld

Hinweis tiber den Datenschutz:
Die Daten dieses Antrags sind zur Erflillung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes, DVKA erforderlich. Sie werden erfasst,
elektronisch gespeichert und ausschlieBlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.
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