Versicherungsanstalt
Versicherungsnummer' dffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

Antrag au

Weiter(Selbst)versicherung in der Pensionsversicherung

1. PERSONALDATEN DES (DER) VERSICHERTEN (in Blockschrift)

Familienname: ........ccooouiiiiiiiie e VOINAME: ..eeeiiee e

[TV LT =T N = 1 4 1<) o TP

Geschlecht: [] weiblich ] mannlich
Geburtsdatum: ... Geburtsort / Land: .......oooiiiiiiiieice e
Personenstand: [ ledig [ verheiratet [] verwitwet [] geschieden

[]in eingetragener Partnerschaft lebend ] hinterbliebene(r) eingetragene(r) Partner(in)

[ in aufgeléster eingetragener Partnerschaft lebend

YN 1Yo o T4 | ST

Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Sollten Sie Ihre Anschrift - wenn auch nur voribergehend - andern, ersuchen wir um sofortige
Benachrichtigung!

2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

[ ] Mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person Nachweis* liegt bei wird nachgereicht

(Sachwalter(in), Eltern minderjahriger Kinder oder andere mit der Obsorge |:| |:|

betraute Person, Vorsorgebevollmachtigte(r), gewahlte(r), gesetzliche(r) oder
gerichtliche(r) Erwachsenenvertreter(in), Kurator(in))
[] Bevollmichtigte Person ] ]

Name, Anschrift und Telefonnummer:

*Vollmacht, Vorsorgevollmacht, Vertretungsvereinbarung, Gerichtsbeschluss liber die Obsorge oder Bestellung zum/ zur
gerichtlichen Erwachsenenvertreter(in)

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
finden Sie auf unserer Homepage unter www.bvaeb.at
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https://www.bvaeb.at/datenschutz

Ich beantrage die Weiter(Selbst)versicherung ab ........ccccccevevvrnnneee. (friihestens ein Jahr vor der
Antragstellung) bzw. von ........ccccciueeenn. bis ..o

3. FRAGEN ZUR WEITER(SELBST)VERSICHERUNG
3.1 Sind Sie erwerbstatig? [lja[lnein
[ JUNSEIDSIANGIG oottt ettt ettt ettt een e

[] SEIDSEANGIG @IS oottt ettt ettt
Name und Standort der Firma (der Kanzlei, Praxis etc.)
3.2 Stehen Sie in einem o6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis? [1ja[]nein

3.3 Stehen Sie in einem unkindbaren privatrechtlichen Dienstverhéaltnis zu einer 6ffentlich-rechtlichen
Kdrperschaft bzw. zu einem Betrieb, einer Anstalt, einer Stiftung oder einem Fonds einer solchen

Koérperschaft mit Anspruch auf Ruhe- bzw. Versorgungsgenuss? [ja [ nein
3.4 Stehen Sie im Bezug einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung

oder haben Sie eine solche beantragt? [1ja[]nein

Zustandiges ArbeitSMaArKSEIVICE: ......oeeeiiiiiiiiiie ettt e s e e s e s e s e e e e e e e aaaeaaeeeeaeeaenes
3.5 Beziehen Sie Krankengeld? []ja[]nein
3.6 Beziehen Sie eine monatliche Leistung nach dem Sozialhilfegesetz? [Jja[]nein

Von welcher Stelle: ... Aktenzeichen: ...
3.7 Haben Sie sonstige Einkiinfte? [Jja[]nein

Art der EinkUnfte (z.B.: aus geringfiigiger Beschéaftigung, Vermietung, Verpachtung etc.)

3.8 Haben Sie einen bescheidmalig zuerkannten Anspruch auf eine Leistung aus der gesetzlichen

Pensionsversicherung (auch im Ausland) oder haben Sie eine solche beantragt? [Jja[]nein

Versicherungstrager: ........ooi i Aktenzeichen: ...
3.9 Beziehen Sie einen Ruhe- bzw. Versorgungsgenuss? [1ja[]nein

F U LSy a1 1= o LTS 3 (=1 1SR
3.10 Beziehen Sie eine Geldleistung aus der gesetzlichen Unfallversicherung? [1ja[nein

4. ANTRAG AUF HERABSETZUNG DER BEITRAGSGRUNDLAGE

Ich beantrage die Herabsetzung der Beitragsgrundlage [1ja[]nein
auf monatlich EUR ....................
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Die Bewilligung der Herabsetzung der Beitragsgrundlage ist an gesetzliche Voraussetzungen
gebunden und von den Einkommensverhaltnissen abhangig. Sie werden daher um Einsendung
Ihrer Einkommensnachweise und Beantwortung folgender Fragen ersucht:

4.1 Bezieht Ihre Ehegattin/Ihr Ehegatte/lhre eingetragene Partnerin/lhr eingetragener [1ja[]nein
Partner eigene Einkiinfte?

Wenn ja, Nachweis Uber das Einkommen vorlegen

4.2 Sind Sie oder lhre Ehegattin/lhr Ehegatte/lhre eingetragene Partnerin/ [lja [l nein
Ihr eingetragener Partner einem oder mehreren Kinder
gegenuber unterhaltspflichtig?

Wenn ja, bitte Geburtsurkunde(n) vorlegen

4.3 Sind Sie oder lhre Ehegattin/lhr Ehegatte/lhre eingetragene Partnerin/ [1ja[]nein
Ihr eingetragener Partner anderen Personen gegenuber unterhaltspflichtig?

Wenn ja, bitte um Bekanntgabe der Hohe der Unterhaltszahlung und um Vorlage von
Nachweisen fur die Zahlungsverpflichtung (z.B.: gerichtliches Urteil, Vergleich, vertragliche
Verpflichtung oder Zahlungsabschnitt)

4 Erhalten Sie Unterhalt? a[] nein
4.4 Erhalten Sie Unterhalt? [lja[]nei

Wenn ja, bitte um Bekanntgabe der Hohe des Unterhalts und um Vorlage von Nachweisen tber
den Unterhalt (z.B.: gerichtliches Urteil, Vergleich, vertragliche Verpflichtung oder Zahlungs-
abschnitt)

Besteht gegentiber Ihnen keine Unterhaltspflicht, bitten wir um Vorlage diesbezliglicher Nachweise.
zB: Scheidungsurteil, gerichtliche Auflésungsentscheidung, Vergleichsausfertigung oder
Gerichtsbeschluss)

EINKOMMENSNACHWEISE

Bei selbstandiger oder ahnlicher Tatigkeit den letzten Einkommenssteuerbescheid, bei
unselbstandiger Erwerbstatigkeit eine Gehalts- oder Lohnbestatigung, aufgegliedert nach Zulagen
und Abzlgen, bei Pensions- oder Rentenanspruch bzw. Ruhe- oder Versorgungsgenuss den
Auszahlungsnachweis vorlegen bzw. Nachweise Uber sonstige Einkilnfte.

Sollte keiner dieser Nachweise erbracht werden kénnen, bendtigen wir eine wahrheitsgemale
Erklarung Uber lhr derzeitiges Einkommen.

Wir weisen darauf hin, dass eine Herabsetzung der Beitragsgrundlage zu einer
niedrigeren Pensionsleistung fiihren kann!

5. ANGABEN ZUR BEGUNSTIGTEN WEITER(SELBST)VERSICHERUNG FUR PFLEGEPERSONEN
Pflegen Sie eine(n) nahe(n) Angehorige(n) mit Anspruch auf Pflegegeld

in der Stufe 3, 4, 5, 6 oder 7? [lja [nein
Haben Sie lhre Erwerbstatigkeit aufgegeben, um eine(n) nahe(n) Angehérige(n) zu pflegen? [_] ja [ nein
Inwieweit wird Ihre Arbeitskraft durch die Pflege beansprucht? [] ganzlich [ erheblich

Familienname und Vorname des/der zu pflegenden AngehOrigen: ..........cuuiiiiii i
Versicherungsnummer bzw. Geburtsdatum: ... ...
AN S NI . i

Wenn die Pflege nicht unter der vorstehenden Adresse erfolgt, geben Sie bitte die Pflegeanschrift an:

P aTe =] aleTule =T aTo o =Yg Yo o F= i oo PSSP
(z.B.: Ehegatte, Mutter, Bruder, Lebensgefahrte)

Hinweis: Die beglnstigte Weiter(Selbst)versicherung ist nicht nur fir die Pflege der eigenen
Angehdrigen, sondern auch fir die eines Lebensgefahrten (einer Lebensgefahrtin),
sowie mit diesen/dieser verschwagerten Personen maglich.
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Hat der (die) Angehérige Anspruch auf Pflegegeld der Stufe 3, 4, 5, 6 oder
7 nach dem Bundespflegegeldgesetz? Llja [ nein

Seitwann? ...

Auszahlende Stelle: ... Aktenzeichen: ..o
Bitte Nachweise beilegen.

Seit wann wird der (die) Angehorige von lhnen gepflegt? ...l

Wird der (die) Angehdrige auch von einer anderen Person gepflegt, die einen Antrag auf
beglnstigte Weiter(Selbst)versicherung eingebracht hat bzw. bereits beginstigt
weiter(selbst)versichert ist? [lja[]nein

6. VERSICHERUNGSVERLAUF

Wurden die Versicherungszeiten bereits festgestellt (z.B.: rickwirkende Erfassung oder
bescheidmaRige Feststellung von Versicherungszeiten)?

[lja erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.
[ nein fuhren Sie bitte alle Zeiten

einer Erwerbstatigkeit

0
o des Bezuges eines Kranken-/Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
o der Kindererziehung

o einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

o0 des Prasenz-/Zivil- oder Ausbildungsdienstes

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres an.

a) beschaftigt als ... (Beruf) Name und Anschrift

von bis b) selbstandig als ... (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschaftigt wegen ... Bundesland, Staat

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu
Uberprufen.
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7. STEUERLICHE BERUCKSICHTIGUNG

Sind Sie mit der elektronischen Ubermittlung der Zahlungsbestéatigung an das zustandige Finanzamt,
zwecks Bericksichtigung im Rahmen der automatischen Arbeitnehmerveranlagung (AANV), einverstanden?
(Gilt NUR fiir Antrage auf Weiterversicherung!)

[ ]ja [ nein

Sollten Sie nicht einverstanden sein, weisen wir darauf hin, dass weder seitens des Finanzamtes eine
automatische Berlicksichtigung erfolgen kann, noch Sie selbst Ihre Zahlungen Uber die Steuerklarung
geltend machen kénnen.

8. ZAHLUNGSART

Fur die Leistung der monatlichen Beitrage empfehlen wir die Einrichtung eines Dauerauftrages bei
Ihrem Geldinstitut.

Die erforderlichen Zahlungsdaten fir die Uberweisung erhalten Sie nach der Antragstellung.

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:

Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin
Ort / Datum
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Das Antragsformblatt kann bei allen Servicestellen der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau, aber auch bei anderen Sozialversicherungstragern (z.B. Osterreichische
Gesundheitskasse) und Behdrden der allgemeinen staatlichen Verwaltung (z.B. Magistrat,
Bezirkshauptmannschaft) abgegeben werden.
Sie kdnnen den Antrag
e online oder per E-Mail digital signiert oder
e per E-Mail (ohne digitale Signatur) einbringen.
Wenn Sie den Antrag per E-Mail ohne digitale Signatur Gbersenden, muss das Antragsformular
unterschreiben sein.

Unsere Postanschrift lautet:
1061 Wien, Postfach 70

Fur telefonische Auskinfte bzw. fur die Vereinbarung eines personlichen
Beratungsgespraches wenden Sie sich bitte an:

Pensionsversicherung Wien

Tel.: 05 0405 - 33 460

Pensionsversicherung Graz

Tel.: 05 0405 - 33 600

E-Mail-Adresse: pensionsversicherung@bvaeb.at
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