Bitte geben Sie einer der nachfolgenden Adressen
an:

1. die gesetzliche Krankenkasse, bei der die
entsandte Person / Reisender versichert ist.
Dies gilt unabhéngig davon, ob dort eine
Pflichtversicherung, freiwillige Versicherung
oder Familienversicherung besteht.

2. sofern die entsandte Person / Reisender nicht
gesetzlich krankenversichert ist, den Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV
Bund, DRV Knappschaft Bahn-See oder den
zustidndigen Regionaltrager der DRV).

3. die Arbeitsgemeinschaft Berufsstandischer
Versorgungseinrichtungen e.V. (ABV),
Postfach 080254, 10002 Berlin, auch wenn
Sie nicht gesetzlich krankenversichert und
aufgrund ihrer Mitgliedschaft bei einer
berufsstdndischen Versorgungseinrichtung
von der Rentenversicherungspflicht befreit
sind.

Datum

Antrag fiir die Ausstellung einer ,Bescheinigung iiber die anzuwendenden
Rechtsvorschriften“ - Vordruck A1 Bescheinigung.

Voriibergehende Erwerbstitigkeit eines Selbststindigen in einem anderen
Mitgliedstaat (d.h. EU-Staaten, Island, Liechtenstein, Norwegen, Schweiz) nach
Artikel 12, Absatz 1VO (EG) NR. 883/2004.

1. Angaben zum Reisenden

Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
Geschlecht: Dweiblich El mannlich  Geburtsort:
Nationalitat:

Deutsche Rentenversicherungsnummer:

Private Anschrift:

Strafie: Nr.:
PLZ: Ort:
Land:

Anschrift in der Destination (Beschiftigungsstaat):

Name:

Strafle: Nr.:
PLZ: Ort:
Land:
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Fir den Selbstdndigen galten vor seiner Entsendung / Reise mindestens, D Ja
einen Monat die deutsche Rentenvorschriften iiber soziale Sicherheit: EI Nein

Informationen fiir den Trager der gesetzlichen Rentenversicherung / ABV:
Name des Unternehmens der
privaten Krankenversicherung (PKV):

Strafie: Nr.:
PLZ: Ort:
Land:

Informationen an die Arbeitsgemeinschaft Berufsstindischer Versorgungseinrichtungen e.V

(ABV):

Bezeichnung des zustandigen Versorgungswerks:
Strafde: Nr.:
PLZ: Ort:
Mitgliedsnummer:

2. Angaben zur selbststindigen Tatigkeit in Deutschland

Bezeichnung:

Strafle: Nr.:

PLZ: Ort:

Land: Telefon Nr.:
E-Mail: Fax Nr.:

Art der Tatigkeit/ Branche:

Betriebsnummer:

Ich libe in Deutschland die selbststdandige Tatigkeit aus seit:
Umfang der selbststandigen Tatigkeit in Stunden pro Woche:

Wahrend der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat zahle ich
Sozialversicherungsbeitrage bzw. Beitrage zum berufsstindischen
Versorgungswerk in Deutschland: []1a []Nein

Wahrend der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat zahle ich
Steuern in Deutschland: []ja []Nein

Wahrend der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat bin ich bei
der Handelskammer bzw. dem Berufsverband in Deutschland eingetragen: EI Ja EI Nein

Die selbstdandige Tatigkeit in Deutschland werde ich nach Beendigung
der voriibergehenden Tatigkeit im anderen Staat fortfiihren: D Ja D Nein

Die Infrastruktur zur Fortfiihrung der selbstandigen Tatigkeit in Deutschland
wird fiir die Dauer der voriibergehenden Erwerbstatigkeit im anderen Staat

aufrechterhalten: I:I Ja EI Nein
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3. Angaben zur voriibergehenden Erwerbstatigkeit im Ausland

Mitgliedstaat, in den die Entsendung erfolgt:
Art der Tatigkeit/ Branche im anderen Staat:

Die Dauer der Aufgabe ist vertraglich oder aufgrund der Eigenart der Aufgabe
im Voraus befristet: [[]ja []Nein

Voraussichtliche Dauer der voriibergehenden Tatigkeit
im anderen Staat: von bis

Arbeitsstelle(n) im anderen Staat:

Bezeichnung:

Strafle: Nr.:

PLZ: Ort:

Land: Telefon Nr.:
E-Mail: Fax Nr.:
Bezeichnung:

Strafle: Nr.:

PLZ: Ort:

Land: Telefon Nr.:
E-Mail: Fax Nr.:
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4. Erkliarung des Selbststindigen

Ich erklare ausdriicklich,

dass alle Angaben den tatsdchlichen Verhaltnissen entsprechen. Mir ist bekannt, dass sowohl in
Deutschland als auch in dem Staat, in dem ich die Arbeit voriibergehend austibe 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 Staats fiihren kdnnen. Dies gilt auch fiir zuriickliegende Zeitraume.

Ich verpflichte mich, die im Anschriftenfeld dieses Antrages genannte Stelle umgehend zu
informieren, wenn
* die voriibergehende Ausiibung einer Tatigkeit in einem anderen EU-/EWR-Staat oder in der
Schweiz nicht erfolgt
oder
* die Tatigkeit im anderen Staat langer als zwei Monate unterbrochen wird oder vorzeitig
endet.

Ort Datum Unterschrift und Stempel

Hinweis iiber den Datenschutz

Die Daten dieses Antrages sind zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der gesetzlichen
Krankenkasse, des Tragers der gesetzlichen Rentenversicherung beziehungsweise der
Arbeitsgemeinschaft Berufsstandischer Versorgungseinrichtungen erforderlich. Sie werden erfasst,
elektronisch gespeichert und ausschliefdlich unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen verwendet.
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