
 
 

    
  

   
    

      

 

        

          
     

          

       

       

          
      

  

   

  

  

  

        

        

  

              
       

    

 
   

 

 

 
 

    
  

   
  

       

  

   

           
      

          
  

  

  

          
     

   

  

  

  

        

  

  

              
       

    

  
   

 

 

    
  

   
  

       

  

   

          
     

         
  

  

  

          
     

   

  

  

  

        

  

  

              
       

    

  
           

 

   

Versicherungsnummer:    

ANTRAG    
auf    Höherversicherung    in    der    Pensionsversicherung 

(    §   20    Abs.    3    Allgemeines    Sozialversicherungsgesetz) 

Eingangsstempel    

Ich beantrage die Höherversicherung 
ab    dem    Jahr ………….. (frühestens    ab    dem    Jahr    der    Antragstellung    möglich).    

1.  PERSONALDATEN  
Familienname und Vorname: ……...……………..................………………………………………………................... 
(auch alle früheren Namen) 

Geb. am: ………………………….. in: …………………………. Staatsangehörigkeit: …………...……..…… 

Anschrift: ……………..……………………………………………………………………………………………… 

……………………………...………………………. Telefon: ……………………………………………………… 

2.  ANGABEN    ZU    DEN    SOZIALVERSICHERUNGSRECHTLICHEN    VERHÄLTNISSEN  

Sind Sie auf Grund einer Beschäftigung oder Erwerbstätigkeit in der Pensionsversicherung 
nach dem ASVG pflichtversichert? JA NEIN 

Sind Sie in der Pensionsversicherung nach dem ASVG weiter- bzw. selbstversichert? 
JA NEIN 

Versicherungsträger: …………………………………………………………………………… 

Aktenzeichen: …………………………………………………………………………………… 

Sind Sie in einer anderen gesetzlichen Pensionsversicherung (nach dem Gewerblichen 
Sozialversicherungsgesetz oder dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz) pflicht- bzw. 
weiterversichert? JA NEIN 

Versicherungsträger: ……………………………………………………………………………………………….. 

Aktenzeichen: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Beziehen    Sie    eine    Pension    aus    eigener    Versicherung    in    einer    gesetzlichen    Pensions- 
versicherung?    JA NEIN 

Haben Sie eine solche Pension beantragt? JA NEIN 

Versicherungsträger: ……………………………………………………………………………………………….. 

Aktenzeichen: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Ich erkläre, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die 
Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau das Recht vorbehält, diese 
Angaben jederzeit zu überprüfen. 

……………………………………………………. ………………………………………………………………… 
Ort / Datum Unterschrift  des  Antragstellers/der  Antragstellerin  

FVA002 
Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung 
betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
finden Sie auf unserer Homepage unter www.bvaeb.at 

https://www.bvaeb.at/datenschutz


 
 

 

   
  

 
 

 

  
  

 

 

 
  

 

 

 

   

 

  

 

Das Antragsformblatt kann bei allen Servicestellen der Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, 
Eisenbahnen und Bergbau, aber auch bei anderen Sozialversicherungsträgern (z.B. Österreichische 
Gesundheitskasse) und Behörden der allgemeinen staatlichen Verwaltung (z.B. Magistrat, 
Bezirkshauptmannschaft) abgegeben werden. 

Sie können den Antrag 

• online oder per E-Mail digital signiert oder 
• per E-Mail (ohne digitale Signatur) einbringen. 

Wenn Sie den Antrag per E-Mail ohne digitale Signatur übersenden, muss das Antragsformular 
unterschrieben sein. 

Unsere Postanschrift lautet: 
1061 Wien, Postfach 70 

Für telefonische Auskünfte bzw. für die Vereinbarung eines persönlichen 
Beratungsgespräches 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 

mailto:pensionsversicherung@bvaeb.at
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