Performa:

Personal Finanzen Organisation Management

Erkldarung zur Feststellung der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Sozialversicherung und in der Zusatzversorgung

Name, Vorname, ggfs. Geburtsname

Geburtsdatum, -ort

Beschaftigungsdienststelle

Staatsangehorigkeit

Beginn der Beschaftigung

Telefon (freiwillige Angabe)

X

Zutreffendes bitte ankreuzen. Um Riickfragen und Verzégerungen zu vermeiden, bitte alle Punkte beantworten.

1. |Sozialversicherungsnummer / Rentenversicherungsnummer
Die Sozialversicherungsnummer ist von groBer Bedeutung. In vielen Fdllen kann bereits eine Sozialversicherungs-
nummer vergeben worden sein, weil Sie z. B. den Grundwehr- oder Zivildienst abgeleistet haben, vor Ihrer jetzt
aufgenommenen Tatigkeit oder dem Studium eine Berufsausbildung absolviert haben oder schon einmal berufstatig
waren oder eine geringfugige Beschaftigung ausgelbt haben. Die Sozialversicherungsnummer wurde Ihnen von der
Deutschen Rentenversicherung durch Ubersendung des Sozialversicherungsausweises mitgeteilt und ist mit der
Rentenversicherungsnummer identisch.
] Meine Sozialversicherungsnummer lautet
[0 Eine Sozialversicherungsnummer ist mir noch nicht zugeteilt worden.
[0 Miristin einem anderen Staat eine Sozialversicherungsnummer zugeteilt worden.
Name des Staates
Meine Sozialversicherungsnummer
(Gdfs. Bescheinigung A 1 beifligen)
2. |Krankenversicherung (Einzugsstelle)
i i bitte Namen und Anschrift der
Ich bin Art des Versicherungsschutzes Krankenkasse beifiigen
bei einer gesetzlichen Kranken- versichert bei:
versicherung versichert
O O als Pflichtmitglied
] als freiwilliges Mitglied
] als Familienmitglied versichert
von der gesetzlichen bitte Kopie des Bescheides uber die Befreiung
O Krankenversicherung befreit worden von der Krankenversicherungspflicht einreichen
privat krankenversichert Krankenkasse, bei der zuletzt eine gesetzliche
N Krankenversicherung bestand:
Ich bin am 31.12.2002 als Arbeitnehmer/in wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze (JAEG) krankenversicherungsfrei und bei einem privaten Kranken-
O versicherungsunternehmen in einer substitutiven (Private Vollkrankenversicherung)
versichert gewesen:
| nein | ja, bei (bitte Nachweis beifiigen)
zurzeit nicht pflichtversichert. Zuletzt war ich bei der folgenden Krankenkasse gesetzlich
versichert:
[l
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3. Pflegeversicherung
In der sozialen Pflegeversicherung ist von Versicherten ein Beitragszuschlag zu erheben, wenn sie das 23.
Lebensjahr vollendet haben und keine Kinder erziehen oder erzogen haben.
| Ich bin kinderlos.
O Ich habe ein leibliches Kind/Adoptivkind
(Geburtsurkunde, Urkunde Uber Vaterschaftsanerkennung, Adoptionsurkunde etc. beifligen)
] Ich habe (friiher) ein Kind in meinen Haushalt aufgenommen, und zwar
] ein Stiefkind ] ein Pflegekind
Bitte immer die Geburtsurkunde des/der Kindes/r und eine Melde- bzw. Haushaltsbescheinigung beifligen, bei
Stiefkind(-ern) zusatzliche Ihre Heiratsurkunde, bei Pflegekind(-ern) eine Bescheinigung des Jugendamtes Uber
das Pflegeverhaltnis.
4. Rentenversicherung/berufsstandische Versorgungs- oder
Versicherungseinrichtung
In der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Befreiung von der Versicherungspflicht zugunsten einer
berufsstandischen  Versorgungseinrichtung moglich. Der Antrag auf Befreiung st fir jedes
Beschiaftigungsverhiltnis  erneut (auch bei  Weiterbeschaftigung) bei der  zustandigen
Versorgungseinrichtung von der/dem Beschidftigten zu stellen. Bitte beachten Sie die Antragsfristen
gem. § 6 Abs. 4 SGB VI.
Bis zur Vorlage des Befreiungsbescheides werden die Rentenversicherungsbeitrage an die gesetzliche
Rentenversicherung abgefihrt.
Ich bin Mitglied einer berufsstiandischen Versorgungs- oder Versicherungseinrichtung
[ nein [ ja, bei (bitte Mitgliedsurkunde beifiigen)
S Zusatzversorgung
5.1
Ich bin bereits bei der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL), bei einer kommunalen
kirchlichen oder sonstigen Zusatzversorgungseinrichtung versichert worden oder fiel wahrend einer
Beschiftigung unter den Geltungsbereich des Bremischen Ruhelohngesetzes.
[J nein O ja
Bezeichnung der Versicherungsnummer Zeitraum der Arbeitgeber
Versorgungseinrichtung Versicherung
Falls Sie bei einer Versorgungseinrichtung versichert waren, von der die Versicherung aufgrund einer
Uberleitungsvereinbarung zur VBL Ubergeleitet werden kann, sind Sie nach § 4 Abs. 1 Tarifvertrag
Altersversorgung (ATV) verpflichtet, die Uberleitung der Versicherung auf die VBL zu beantragen, sobald die
Versicherungspflicht zur zusatzlichen Versicherung bei der VBL aufgrund des neuen Arbeitsverhaltnisses eintritt.
5.2

Ich habe aus einem Beamtenverhaltnis bereits eine Anwartschaft oder einen Anspruch auf
lebenslédngliche Versorgung mindestens in Hohe der beamtenrechtlichen Mindestversorgungsbeziige
erlangt.

1 nein [ ja (bitte Gewahrleistungsbescheid und Nachweis (ber Beihilfeanspruch beifiigen)
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6. Studenten
Ich bin zurzeit ordentliche/r Studierende/r an einer Universitiat, Hochschule, Fachschule oder einer
sonstigen der wissenschaftlichen oder fachlichen Ausbildung dienenden Schule.
1 nein [ ja (bitte Immatrikulationsbescheinigung/Nachweis beifiigen)
Ich habe bereits ein Abschlussexamen abgelegt.
[1 nein [l ja, ] Bachelor
O Master
Die Immatrikulation ist nur zum Zweck der Promotion erfolgt.
d nein O ja
7. Weitere Beschaftigungen
7.1
Ich war im laufenden Kalenderjahr kurzfristig gegen Entgelt tatig. (Tatigkeit ist auf drei Monate bzw. 70
Arbeitstage im Kalenderjahr begrenzt.)
1 nein [ ja (bitte genaue Angaben weiter unten machen)
Ich libe gleichzeitig eine weitere nicht selbstandige Tatigkeit im In- oder Ausland aus.
1 nein [ ja, in einem privatrechtlichen Arbeitsverhéltnis
[1 ja, in einem 6ffentlich-rechtlichen Beamtenverhéltnis
Bei dieser weiteren nicht selbstédndigen Beschaftigung handelt es sich um eine Hauptbeschaftigung (H), eine
geringfligige Beschaftigung (G) bzw. um eine kurzfristige Beschaftigung (K):
Beschéftigungs- Arbeitgebername und -anschrift Wochentl. RegelmaBiges Art (H,G,K) der
zeitraum Arbeitszeit monatliches Beschaftigung.
Bruttoentgelt
Ich erhalte von meinem anderen Arbeitgeber Zuschiisse zur freiwilligen Kranken-/
Pflegeversicherung.
[d nein O ja
7.2
Ich habe bis unmittelbar vor Beginn dieses Beschiaftigungsverhidltnisses Leistungen nach den
Sozialgesetzbiichern II oder III (z. B. Arbeitslosengeld I oder II) bezogen und/oder war bis dahin
bei der Agentur fiir Arbeit als Arbeitssuchender gemeldet.
[J nein O ja
7.3
Ich iibe die jetzige Tatigkeit wdhrend des Bundesfreiwilligendienstes aus.
O nein O ja
7.4

Ich iibe gleichzeitig eine hauptberuflich selbstdndige Erwerbstdtigkeit im In- oder Ausland aus.

[ nein O ja, seit mit einer wdchentlichen Arbeitszeit von Stunden
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8. Weitere Einkommen

Ich beziehe eine Rente oder habe eine Rente beantragt.

[nein [ ja, Rentenart:
(bitte Kopie der 1. Seite des Rentenbescheides)

Ich erhalte Versorgungs- oder Hinterbliebenenbeziige nach beamtenrechtlichen Grundsitzen bzw.
kirchenrechtlichen Vorschriften oder nach den Regelungen einer berufsstindischen Versorgungs-
einrichtung?

1 nein [0 ja, seit (Bitte Nachweis beifiigen)

9. Unbezahlter Sonderurlaub/Elternzeit

Ich iibe die jetzige Beschidftigung wahrend der Dauer eines unbezahlten Sonderurlaubs oder
wahrend der Elternzeit aus.

[ nein [0 Unbezahlter Sonderurlaub [0 Elternzeit
Ich bin nachweislich aus einem bestehenden Beamtenverhaltnis beurlaubt:

[ nein [0 ja, Dienstherr:

10. | Anlagen

Folgende Unterlagen fiige ich bei:

Kopien der Urkunden und Bescheinigungen zur Pflegeversicherung (Anlagen zu Punkt 3)
Immatrikulationsbescheinigung

Mitgliedsbescheinigung der berufsstandischen Versorgungseinrichtung

Entgeltmeldungen zur Sozialversicherung, Verdienstbescheinigung etc. (Anlagen zu Punkt 7 und 8.1)
Gewahrleistungsbescheid/Nachweis Uiber Zahlung von Beihilfe

Zusatzliche Erklarung

Oooodnd

Ich versichere, dass meine Angaben vollstindig und richtig sind.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung in den vorstehend dargelegten
Verhdltnissen - insbesondere die Aufnahme weiterer Beschidftigungen - an Performa
Nord, A 1 sofort anzuzeigen und dass ich alle Beziige, die ich infolge unterlassener,
verspateter oder fehlerhafter Meldung zuviel erhalten habe, zuriickzahlen muss.

Fiir den Fall einer Beschiftigung bei mehreren Arbeitgebern erkldre ich mein widerruf-
liches Einverstandnis, dass die zur Feststellung der Sozialversicherungspflicht und
Berechnung der Sozialversicherungsbeitrige erforderlichen Daten zwischen den
beteiligten Arbeitgebern gegenseitig iibermittelt werden.

Ort, Datum, Unterschrift

Hinweis: Es handelt sich hierbei um die Erhebung personenbezogener Daten. Die Angaben sind erforderlich, um die Versicherungspflicht
bzw. Versicherungsfreiheit entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen zu beurteilen. Rechtsgrundlagen: § 280 Abs. 1 SGB 1V, Art. 6
Abs. 1 S. 1 Buchstaben b) und c) DSGVO, Art. 9 Abs. 2 Buchstabe b) DSGVO, Art. 88 Abs. 1 DSGVO i. V. mit dem Kinder-
Berticksichtigungsgesetz, GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz (GKV-WSG).

Weitere Informationen Uber die Verarbeitung im Rahmen der Entgeltabrechnung und lhre Rechte bei der Verarbeitung lhrer Daten erhalten
Sie im Internet unter https://www.performanord.org/impressum/datenschutzerklaerung-3531.
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