PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

- ' Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strale 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich
Telefon: 05 03 03 Telefax: 05 03 03-238 91
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Bitte unbedingt ausfiillen I_Einge|angt am: L
Geburtsdatum

Versicherungsnummer
des Versicherten

Antrag .

Weiter(Selbst)versicherung in der Pensionsversicherung

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

Familienname: ... RV o] 4 g F=1 0 = S
Titel: oo, Frihere NamMeN: ...ttt
Geschlecht: |:|weiblich |:| mannlich Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ..., LAN: e
Staatsangehorigkeit: ... ..o SeIt: Lo
Yo (YT TS PSPURPIR
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
............................ e
....... Telefonlscherrelchbarunter(mltVorwahI) EMa”

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...

Personenstand: |:| ledig Dverheiratet |:|verwitwet |:| geschieden
|:|in eingetragener Partnerschaft lebend Dhinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgelOste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ............cccccceeies. i,
Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin

bzw. der Ehescheidung(en) / Auflésung der Partnerschaft(en): ...

1 Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
BAV 001 (09. 2022) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.
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2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht

|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person |:| |:|
(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollméachtigter,
gewahlter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

|:| bevollmachtigte Person |:| |:|

Familienname: ... V0] 1 F= T T
0 TS P
StraBe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

3. VERSICHERUNGSBEGINN UND ZAHLUNGSART

Ich beantrage die Weiter(Selbst)versicherung ab ...............cccooiiiiiinnennn. (friihestens ein Jahr vor der
Antragstellung) bzw. von ... bis .,

Die Beitrage mochte ich Dfortlaufend D nur fir jeden zweiten DfUr jeden .......... Monat entrichten.

Ich wéhle die Zahlungsart |:| Einziehungsauftrag |:| Zahlschein

4. FRAGEN ZUR WEITER(SELBST)VERSICHERUNG (Nachweise sind beizulegen)

4.1 Sind Sie erwerbstatig? |:|ja |:| nein
Dunselbststandig ...........................................................................................
Dienstgeber (Name und Anschrift)
Dselbststandig A0S
""""" Name und Standort der Firma (der Kanzlei, Praxis etc)
4.2 Stehen Sie in einem offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis? |:|ja D nein

4.3 Stehen Sie in einem unkiindbaren privatrechtlichen Dienstverhaltnis zu einer 6ffentlich-rechtlichen Kérper-
schaft bzw. zu einem Betrieb, einer Anstalt, einer Stiftung oder einem Fonds einer solchen Kérperschaft
mit Anspruch auf Ruhe- bzw. Versorgungsgenuss? |:|ja |:| nein

4.4 Stehen Sie im Bezug einer Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung
oder haben Sie eine solche beantragt? Dja |:| nein

ZUStANdiges ArbDeItSMAIKISEIVICE: ... .. e ittt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e nnenaeeeeeeas

4.5 Beziehen Sie Krankengeld? |:|ja |:| nein
4.6 Beziehen Sie eine monatliche Leistung nach dem Sozialhilfegesetz? D ja D nein
Von welcher Stelle: ... Aktenzeichen: ..........cccoii,
II H



4.7 Haben Sie sonstige Einkiinfte? Dja |:|nein
Art der Einkunfte (zB aus geringfligiger Beschaftigung, Vermietung, Verpachtung etc.) .........ccccceeevviinnnn.

4.8 Haben Sie einen bescheidmafig zuerkannten Anspruch auf eine Leistung aus der gesetzlichen Pensions-

versicherung (auch im Ausland) oder haben Sie eine solche beantragt? [ja [ Inein
VErSiChEIrUNGSITAgET: . .uvvviiiiiiieieee e Aktenzeichen: ..........cccccvviieii e,
4.9 Beziehen Sie einen Ruhe- bzw. Versorgungsgenuss? Dja |:| nein

AUSZANIENAE SEEIIE: .t ettt ettt e e et e e e e et e e e e e et e e e e e et e e e e eara s
4.10 Beziehen Sie eine Geldleistung aus der gesetzlichen Unfallversicherung? Dja |:| nein

4.11 Haben Sie im Rahmen einer Pflegekarenz Pflegekarenzgeld bezogen?

D JA, VON i DIS .o, |:| nein

ANTRAG AUF HERABSETZUNG DER BEITRAGSGRUNDLAGE

Ich beantrage die Herabsetzung der Beitragsgrundlage |:|ja |:|nein

auf monatlich EUR ...

Die Bewilligung der Herabsetzung der Beitragsgrundlage ist an gesetzliche Voraussetzungen gebunden und
von den Einkommensverhaltnissen (eigenen und des Ehepartners / der Ehepartnerin / des eingetragenen Part-
ners / der eingetragenen Partnerin) abhangig.

Sie werden daher um Einsendung Ihrer Einkommensnachweise und Beantwortung folgender Fragen
ersucht:

5.1 Bezieht Ihr Ehepartner / Ihre Ehepartnerin / Ihr eingetragener Partner /
Ihre eingetragene Partnerin eigene Einkinfte / Pension? Dja |:| nein

Wenn ja, bitte Nachweise beilegen.

5.2 Sind Sie oder Ihr Ehepartner / hre Ehepartnerin / Ihr eingetragener Partner /
Ihre eingetragene Partnerin einem oder mehreren Kindern gegeniber |:|ja |:| nein
unterhaltspflichtig?

Wenn ja, bitte Geburtsurkunde(n) vorlegen. Sollte sich Ihr Kind Uber das 18. Lebensjahr hinaus in
Ausbildung befinden, ersuchen wir um diesbeziigliche Nachweise (zB Schulbesuchsbestatigung etc.).

5.3 Sind Sie oder Ihr Ehepartner / Ihre Ehepartnerin / Ihr eingetragener Partner /
Ihre eingetragene Partnerin anderen Personen gegenuber unterhaltspflichtig? |:|ja |:| nein

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



5.4 Erhalten Sie Unterhalt? Dja D nein

Wenn ja, bitte um Bekanntgabe der Hohe des Unterhalts und um Vorlage von Nachweisen tber den
Unterhalt (zB gerichtliches Urteil, Vergleich, vertragliche Verpflichtung oder Zahlungsabschnitt).

Ist der geschiedene Ehepartner / die geschiedene Ehepartnerin / der Partner bzw. die Partnerin nach
aufgeltster eingetragener Partnerschaft lhnen gegeniiber nicht unterhaltspflichtig, bitten wir um Vorlage
diesbeziglicher Nachweise (zB Scheidungsurteil, gerichtliche Aufldésungsentscheidung, Vergleichsausfer-
tigung oder Gerichtsbeschluss).

Sollten diese Nachweise nicht erbracht werden kdnnen, bitten wir, uns auch dies bekannt zu geben.

EINKOMMENSNACHWEISE

Bei selbststandiger oder ahnlicher Téatigkeit den letzten Einkommenssteuerbescheid, bei unselbststandiger
Erwerbstatigkeit eine Gehalts- oder Lohnbestétigung Uber ein Monat, aufgegliedert nach Zulagen und Abzu-
gen, bei Pensions- oder Rentenanspruch bzw. Ruhe- oder Versorgungsgenuss den Auszahlungsnachweis
vorlegen bzw. Nachweise Uber sonstige Einkunfte.

Sollte keiner dieser Nachweise erbracht werden kénnen, bendtigen wir eine wahrheitsgemalie Erklarung
Uber Ihr derzeitiges Einkommen bzw. das lhres Ehepartners / Ilhrer Ehepartnerin / Ihres eingetragenen
Partners / Ihrer eingetragenen Partnerin.

Wir weisen darauf hin, dass eine Herabsetzung der Beitragsgrundlage Auswirkungen auf lhr Pen-
sionskonto hat und zu einer niedrigeren Pensionsleistung fihren kann!

6. ANGABEN ZUR BEGUNSTIGTEN WEITER(SELBST)VERSICHERUNG FUR PFLEGEPERSONEN

6.1

Pflegen Sie einen nahen Angehdrigen / eine nahe Angehdrige mit

Anspruch auf Pflegegeld in der Stufe 3, 4, 5, 6 oder 7? Dja |:| nein
Haben Sie lhre Erwerbstétigkeit aufgegeben, um einen nahen Angehdrigen /

eine nahe Angehdrige zu pflegen? ja |:| nein
Inwieweit wird lhre Arbeitskraft durch die Pflege beansprucht? |:| ganzlich |:| erheblich

Familienname und Vorname des zu pflegenden Angehdrigen / der zu pflegenden Angehdérigen:

Versicherungsnummer bzw. GebUrtSatUm: ..o e e e e
1Ve] o 0] = 1 T PP PRR

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

P o= gt gl o= Tt To 1] R ol = PP
(zB Kind, Ehepartner, Ehepartnerin, eingetragener Partner, eingetragene Partnerin, Mutter,

Bruder, Lebensgeféahrte, Lebensgefahrtin)

Hinweis: Die beglnstigte Weiter(Selbst)versicherung ist nicht nur fiir die Pflege des eigenen Angehdrigen /
der eigenen Angehdorigen, sondern auch fir die eines Lebensgefahrten / einer Lebensgefahrtin,
sowie mit diesen verschwégerten Personen mdglich.

(hierfur ist eine Meldebestéatigung Uber die Hausgemeinschaft erforderlich)



-5-

6.2 Hat der Angehorige / die Angehorige Anspruch auf Pflegegeld nach dem

Bundespflegegeldgesetz bzw. Landespflegegeldgesetz? D ja |:| nein
SEeIt v in der Stufe
Auszahlende Stelle: ... Aktenzeichen: ..o

Bitte Nachweise beilegen.

6.3 Seit wann wird der Angehdrige / die Angehdrige von lhnen gepflegt? ...

Wird der Angehdérige / die Angehorige auch von einer anderen Person gepflegt,
die einen Antrag auf begunstigte Weiter(Selbst)versicherung eingebracht hat bzw.
bereits begiinstigt weiter(selbst)versichert ist? [ ija [ Inein

6.4 Wurde eine Vereinbarung uber eine 24-Stunden-Pflege getroffen? |:| ja |:| nein
(wenn ja, bitte Vertrag in Kopie tbermitteln)

Wird ein offentlicher Zuschuss zur 24-Stunden-Pflege geleistet?

|:| JBY VO ettt |:| nein

IM AUSMAN VON .. r e e na e

Bitte Nachweise beilegen.

Sollten Sie neben der Pflegefachkraft selbst zusatzliche Pflegeleistungen erbringen, wird ersucht eine
entsprechenden Aufstellung diesem Formblatt beizulegen. (Die Aufstellung soll den zeitlichen Ablauf pro
Tag enthalten).

Befand sich die zu pflegende Person im letzten Jahr in Krankenhauspflege?

|:| J8, VON L DIS oo Dnein

7. STEUERLICHE BERUCKSICHTIGUNG

Sind Sie mit der elektronischen Ubermittlung der Zahlungsbestatigung an das zustandige Finanzamt,
zwecks Berucksichtigung im Rahmen der automatischen Arbeithehmerveranlagung (AANV),
einverstanden?

Dja |:| nein

Sollten Sie nicht einverstanden sein, weisen wir darauf hin, dass seitens des Finanzamtes keine automa-
tische Beriicksichtigung Ihrer Zahlungen erfolgen kann.




8. VERSICHERUNGSVERLAUF

Wurden die Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB rickwirkende Erfassung oder bescheidmaRige Fest-
stellung von Versicherungszeiten)?

|:| ja = erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.

|:| nein = fuhren Sie bitte alle Zeiten

e einer Erwerbstatigkeit

e des Bezuges eines Kranken- / Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
e der Kindererziehung

e einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

e des Prasenz- / Zivil- oder Ausbildungsdienstes

e des Schulbesuches bzw. des Studiums

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

a) beschéftigt als ......... (Beruf) Name und Anschrift
. b) selbststandig als .................. (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
von bis . . . : ! . )
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschéftigt wegen ....... Bundesland, Staat

Ich erkléare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pensionsversicherungsan-
stalt das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Uberprifen.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:



PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

- ' Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strale 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich
Telefon: 05 03 03 Telefax: 05 03 03-238 91
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Creditor-ID: AT10Z2Z2Z00000001599
Mandatsreferenz: wird nach Antragstellung vergeben

INFORMATION
Wir méchten Sie auf unser Service des Einziehungsverfahrens mittels SEPA-Lastschrift hinweisen.

Dieses ermdglicht Ihnen sich Mihe und Zeit zu ersparen, weil Sie von der termingerechten Einzahlung per Erlag-
schein ohne zusatzliche Kosten befreit sind. Zwecks Beratung stehen wir oder lhr Geldinstitut gerne zur Verfigung.

Sollten Sie diese Zahlungsvariante in Anspruch nehmen wollen, ersuchen wir Sie, den nachstehenden Ein-
ziehungsauftrag (SEPA-Lastschrift) vollstandig auszufillen.

Die Einziehung erfolgt in weiterer Folge nicht vor dem 10. des jeweiligen Kalendermonats. Ab diesem Zeitpunkt ist
Ihrerseits auf die Deckung des Kontos zu achten.

= Ubernimmt zB Ihr Ehepartner, Ihre Ehepartnerin, Ihr eingetragener Partner, Ihre eingetragene Partnerin oder eine
andere Person die Kosten der Beitragszahlung, so ist in der Einzugserméchtigung das Bankkonto des Auftrag-
gebers / der Auftraggeberin anzufiihren. In diesem Fall hat der Auftraggeber / die Auftraggeberin nach dem
oben genannten Zeitrahmen fur die Deckung des Kontos zu sorgen.

Uber Ihren Wunsch kann der Einziehungsauftrag jederzeit storniert werden.

Wir hoffen, mit dieser Serviceleistung einem vielfach geauBerten Wunsch nachzukommen und Ihnen damit lhre
Zahlungsmodalitaten zu erleichtern.

<

SEPA Lastschrift-Mandat

Creditor-ID: AT10Z2ZZ00000001599

Zahlungsempfanger: Pensionsversicherungsanstalt
1021 Wien, Friedrich-Hillegeist-StraRe 1

Mandatsreferenz: wird nach Antragstellung vergeben

Name des/der Versicherten:

Abteilung: HVBA/VSNR: ...

Ich erméchtige / Wir erméachtigen die Pensionsversicherungsanstalt, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von auf mein/unser
Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen.

Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des bela-
stenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

NET g S0 (STl e T a1 (o] 1] 4T =] 3 TR
Yo [T o [T 1o T a1 (o T ] T o 1] £ PR

[N T TS0 (ST = 7= ]

1 N PP BIC (SWIFT-Code): ...ooooiiiiiiiiieeeeeen,
Ort und Datum Unterschrift
[RLTLL" . .
1 - Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Homepage

BAV 112 (04. 2017) unter www.pensionsversicherung.at.
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