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=+ Bitte senden Sie diesen Fragebogen an:

s « die gesetzliche Krankenkasse, bei der Sie versichert
AV\ d\C sind. Dies gilt unabhdngig davon, ob dort eine Pflicht-
" ; versicherung, freiwillige Versicherung oder Familien-
J&Ndllse lCraux\LU«kassQ, G versicherung besteht.
¢ den Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV
Bund, DRV Knappschaft Bahn-See oder den zustindigen
{i‘ub[aﬂ\d o J

Regionaltrager der DRV), sofern Sie nicht gesetzlich
krankenversichert sind.

« die Arbeitsgemeinschaft Berufsstandischer Versorgungs-
. einrichtungen e.V. (ABV), Postfach 080254, 10002 Berlin,

M((i\lss O'F YOU-T l/\.Ca,(_'l:b\_ miurance auch wenn Sie nicht gesetzlich krankenversichert und
aufgrund lhrer Mitgliedschaft in einer berufsstindischen

Versorgungseinrichtung von der Rentenversicherungs-
pflicht befreit sind.

Voriibergehende Erwerbstétigkeit eines Selbststdndigen in einem anderen Mitgliedstaat?
Fragebogen fiir die Ausstellung einer ,Bescheinigung iiber die anzuwendenden Rechtsvorschriften (Vordruck A1)

1. Angaben zur Person

NAMIE ittt e e e e e e aaenns VOTNAMIE oottt e e et e e e e e e e e e eneseneennsens
BEDUBISHAMEY «.vviassvsiniiivisssimvisissinmanmeissivisevsses Geburtsdatum ......ccceeemeennnnnn, GEDUGLSOTN -:.000000:c0caimmnviizin
BeutseheRenterver—

sicherungsaLtHImer saesss pObEAESANGENONIGIETTN oo tirmsssnnnnessssssrnrssssasas

Adresse im Wohnstaat (kebensmittelpurid): H(im&lmu&/how(. coqh{;ry

Stralke und Hausnummer

POStIEItZAN] UNA Ot oot e e et e e e e e s e e enenaanns S o S Ty m———
Adresse im Beschaftigungsstaat: .

StraRe und Hausnummer ............. M&JQ«“S{CW\W{&AO' ou‘“ﬂ‘/\oS'EEL ..................................
Postleitzahl und Ort SZQQ?OE&&MW awu o Staat Germany ........................

Fiir den Selbststandigen galten vor seiner Entsendung mindestens einen Monat die deutschen Rechtsvorschriften
iiber soziale Sicherheit: X] ja D nein

Bitte zusatzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder die
Arbeitsgemeinschaft Berufsstiandischer Versorgungseinrichtungen gesandt wird:
Name und Anschrift des privaten Krankenversicherungsunterne

Bitte zusdtzlich ausfiillen, wenn der Fragebogen an die ABV gesandt wird:
Name und Anschrift des zustdndigen Versorgungswerks

Mitgliedsnummer

1) Der Begriff ,Mitgliedstaat” bezieht sich auf die EU-Staaten, Island, Liechtenstein, Norwegen sowie die Schweiz.
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2. Angaben zur selbststindigen Titigkeit in Beutsehiand your howme Cowaéry as musicion

Berufliche Anschrift/Firmenadresse
Bezeichnung ......... ZOME.AGNE. S'&MdQM{O-FMU.StC ........................................................

Strake und Hausnummer

PostleitZzahl Und OFt ...t e e e e eee e e e aann

MIEICTOTIUTTITTICTRE. « o cosssciivessivinsiinsasinss siseiss s nasasunis v i il

Art der Tatigkeit/Branche VM“S'C‘QV‘/SAAC’W'&

o howme coundry G wm oo :
Ich lbe in Bettsehtand diese selbststindige Tatigkeit aus seit

Umfang der selbststandigen Tatigkeit in Stunden pro Woche

Waihrend der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat zahle ich
Sozialversicherungsbeitrdage bzw. Beitrdage zum berufsstandischen

Versorgungswerk in Deutschland: m ja I___| nein

Wihrend der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat

zahle ich Steuern in Deutschland: D ja @ nein

Wahrend der voriibergehenden Tétigkeit im anderen Staat bin ich bei der

Handelskammer bzw. dem Berufsverband in Deutschland eingetragen: \:] ja [E nein

Die selbststdndige Tatigkeit in Deutschland werde ich nach Beendigung

der voriibergehenden Tdtigkeit im anderen Staat fortfihren: IXI ja |:| nein

Die Infrastruktur zur Fortfiihrung der selbststindigen Tatigkeit in Deutschland

wird fiur die Dauer der vorilbergehenden Erwerbstdtigkeit im anderen Staat

aufrechterhalten: . |X| ja D nein
3. Angaben zur voriibergehenden Erwerbstétigkeit im Ausland

Germony : Haly

Art der Titigkeit (Branche) im anderen Staat ..JMWSL(L@A = Theaktrsomumer Obtramuergac,

Die Dauer der Aufgabe ist vertraglich oder aufgrund der Eigenart der Aufgabe

im Voraus befristet: m ja D nein
Voraussichtliche Dauer der voriibergehenden Tatigkeit
im anderen Staat vom 23 OCDZOAS— bis ZGO?ZO’(S_

Arbeitsstelle im anderen Staat (sofern die Arbeit an verschiedenen Orten ausgeiibt werden soll, bitte die
Angaben zu den weiteren Arbeitsstellen in einer Anlage angeben):

Bezeichnung 4)’-})(15‘&@“5&‘-?@&0%““41{3“‘* ........... Z ) Kennere in Holels in [Halien

5 Via Canal del Ferro, 28
StralBe und Hausnummer f‘) Qu"ma-'“ldbS'jér- A 'Z) Via. ltalig Y

............................................................ T D P R R PP P PP PP P

32040 Vengone.
Postleitzahl und Ort A)?L')"ﬂ‘ow‘lm‘-'jwz).lS?ﬁYH'-!j!‘fﬁ-Staat A)DE ............ ZJIT— .................
TelefoNAUMMETr .oy NS ss Y | |
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4. Erklarung des Selbststindigen

wenn

oder

Ich erkldre ausdriicklich, dass alle Angaben den tatsachlichen Verhéltnissen entsprechen. Mir ist bekannt,
dass sowohl in Deutschland als auch in dem Staat, in dem ich die Arbeit voriibergehend ausiibe von den
zustdndigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden kénnen und - auch irrtiimlich - falsche Angaben in
diesem Antrag zum Widerruf des Vordrucks A1 und damit zur Anwendung der Rechtsvorschriften des
anderen Staates fithren konnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitraume.

Ich verpflichte mich, die im Anschriftenfeld dieses Antrags genannte Stelle umgehend zu informieren,

* die voriibergehende Ausiibung einer Tatigkeit in einem anderen EU-/EWR-Staat oder in der Schweiz
nicht erfolgt

- die Tdtigkeit im anderen Staat ldnger als zwei Monate unterbrochen wird oder vorzeitig endet.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

Hinweis iiber den Datenschutz:

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

Stand: 07/2013

Voriibergehende Erwerbstitigkeit eines Selbststindigen in einem anderen Mitgliedstaat Seite 3 von 3



