- Pensionsversicherungsanstait
' Hauptstelle
Friedrich-Hillegeist-Stralke 1, 1020 Wien, Osterreich

Bitte unbedingt ausfiillen |— |
Eingelangt am:
Geburtsdatum mnoelangtam
Versicherungsnummer
der antragstellenden
Person

Antrag auf

|:| Nachkauf von Schul-, Studien- und Ausbildungszeiten
fiir den Besuch einer Bildungseinrichtung vor dem 1.1.2005

|:| nachtragliche Selbstversicherung
fiir Zeiten des Besuches einer Bildungseinrichtung ab dem 1.1.2005

1. PERSONALDATEN DER ANTRAGSTELLENDEN PERSON (in Blockschrift)

Familienname: ...t VOIrNAME: ...ovvviviiiiiiieieeee e,
Titel: o Frihere NamMEN: ...t a e e e e
Geschlecht: ..., Geburtsdatum: ...,
Geburtsort: ..., LANd: e
StaatsangehOrigKeit: ........oooiiiie Seit: Lo
N (YT PP P URPUPPORt
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

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

Personenstand: D ledig Dverheiratet Dverwitwet D geschieden
|:| in eingetragener Partnerschaft lebend Dhinterbliebene eingetragene Partnerin
I:' hinterbliebener eingetragener Partner Daufgeléste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ........cccciiiies i

Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin

bzw. der Ehescheidung(en) / Auflésung der Partnerschaft(en): i
Al -UE Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden
BAV 004 (11. 2024) Sie auf unserer Website unter www.pv.at/Datenschutz.



-2-

2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE VERTRETENDE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person |:| |:|

(Obsorge, Vorsorgebevollmachtigung,
gewahlte, gesetzliche oder gerichtliche Erwachsenenvertretung, Kuratorium)

|:| bevollmachtigte Person |:| |:|

Familienname: ... RV o] 0 F= 0 1=
0 =T PP
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen die im Punkt 1 angeflihrte Person betreffen.

3. ART UND ANZAHL DER EINZUKAUFENDEN MONATE

Ist ein Antrag auf Nachkauf bzw. nachtragliche Selbstversicherung bereits gestellt worden?

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Sollten Sie nicht alle Schul-, Studien- und Ausbildungszeiten einkaufen wollen bzw. nicht fur alle Monate eine
nachtragliche Selbstversicherung beantragen, bitten wir Sie die gewlnschte Anzahl bekanntzugeben.

|:| mittlere/héhere Schule ... Monate

D Hochschule/Ausbildungszeit  .............. Monate

4. ART DER BEITRAGSENTRICHTUNG

|:| Ich méchte den Nachkauf in einem Betrag leisten.
|:| Ich ersuche mir Teilzahlungen zu bewilligen.

Die Anzahl der monatlichen Teilbetrage richtet sich nach der einzukaufenden Monatsanzahl.
Die Gesamtzahl der Teilbetrage darf das Dreifache der Anzahl der Ersatzmonate, deren Erwerb
beantragt wurde, nicht Uberschreiten.

|:| Doppelte Ratenanzahl

|:| Dreifache Ratenanzahl (In diesem Fall ersuchen wir um Angabe lhrer Einkommensverhaltnisse.)

Eine Entrichtung der Beitrage in Teilbetrdgen (Ratenzahlung) ist bei der nachtraglichen Selbstversicherung
fur Zeiten des Besuches einer Bildungseinrichtung ab dem 1.1.2005 NICHT zulassig.



Einkiinfte der antragstellenden Person:

Art des Einkommens Betrag mtl. EUR netto

Im gemeinsamen Haushalt lebender Angehdriger / lebende Angehdbrige:

Verwandtschafts- Geburtsdatum Art des Betrag mtl. EUR netto

Name L .
verhaltnis Einkommens

AulBergewbhnliche Belastungen (zB Unterhaltszahlungen ftir nicht im gemeinsamen Haushalt lebende Kinder oder
bei geschiedener Ehe oder bei aufgelbster eingetragener Partnerschaft, Pflegeheimkosten der Eltern, .....):

Art der Ausgaben Betrag mtl. EUR netto

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pensionsversicherungsanstalt
das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Uberprifen.

5. ZAHLUNGSART

|:| Einziehungsauftrag (siehe letzte Seite) |:| Zahlschein

6. STEUERLICHE BERUCKSICHTIGUNG

Sind Sie mit der elektronischen Ubermittlung der Zahlungsbestatigung an das zusténdige Finanzamt,
zwecks Berucksichtigung im Rahmen der automatischen Arbeitnehmerveranlagung (AANV),

einverstanden?
[ia [1nein

Sollten Sie nicht einverstanden sein, weisen wir darauf hin, dass seitens des Finanzamtes keine automatische
Berucksichtigung lhrer Zahlungen erfolgen kann.



7. VERSICHERUNGSVERLAUF

Wurden |hre Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB riickwirkende Erfassung oder bescheidmalige
Feststellung von Versicherungszeiten)?

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

|:| nein = flhren Sie bitte alle Zeiten

® einer Erwerbstatigkeit
* des Bezuges eines Kranken-/Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
® einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

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

Schulzeit

von

bis

Bezeichnung und Ort der Schule

Berufs-(Fach-)schule

Hoéhere Schule

Hochschule/Universitat

a) beschaftigtals ......... (Beruf) [ Name und Anschrift
von bis b) selbstandig als ..................... (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschéftigt wegen ....... Bundesland, Staat
e B TRt e

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:

i



- Pensionsversicherungsanstait
\J’ Hauptstelle

Friedrich-Hillegeist-Stralke 1, 1020 Wien, Osterreich

Creditor-ID: AT10Z2Z2Z00000001599
Mandatsreferenz: wird nach Antragstellung vergeben

INFORMATION
Wir mochten 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 zuséatzliche Kosten befreit sind. Zwecks Beratung stehen wir oder lhr Geldinstitut gerne zur Verfliigung.

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

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 |hr Ehepartner, Ihre Ehepartnerin, Ihr eingetragener Partner, lhre eingetragene Partnerin oder eine
andere Person die Kosten der Beitragszahlung, so ist in der Einzugsermachtigung das Bankkonto des Auftrag-
gebers / der Auftraggeberin anzufihren. In diesem Fall hat der Auftraggeber / die Auftraggeberin nach dem
oben genannten Zeitrahmen fiir die Deckung des Kontos zu sorgen.

Uber Ihren Wunsch kann der Einziehungsauftrag jederzeit storniert werden.

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

<

SEPA Lastschrift-Mandat

Creditor-ID: AT10Z2ZZ00000001599

Zahlungsempfanger: Pensionsversicherungsanstalt
1020 Wien, Friedrich-Hillegeist-Stralle 1

Mandatsreferenz: wird nach Antragstellung vergeben

Name der versicherten Person:

Abteilung: HVBA/VSNR: ...,

Ich ermachtige / Wir ermachtigen 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 kdnnen 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.

N E TR [ A€o a1 (o) Ta] g T= o 1T £ TR
P Ao [t oo [T s T a1 (e 0] =1 o L= T TN

=T L0 [Tl = 7= 1

DB AN BIC (SWIFT-Code): ...
Ort und Datum Unterschrift
Al "'F Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden
BAV 112 (11. 2024) Sie auf unserer Website unter www.pv.at/Datenschutz.
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