M Deutsche
Rentenversicherung

Antrag auf Versicherungspflicht VOBO

bei Bezug von Sozialleistungen
(8 4 Abs. 3 Nr. 1 des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI] -)

fur die Zeit der Arbeitsunfahigkeit oder der Teilnahme an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(8 4 Abs. 3 Nr. 2 SGB VI)

Hinweis: Um Uber lhren Antrag auf Versicherungspflicht entscheiden zu kénnen, bendétigen wir aufgrund des SGB VI von lhnen
einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten
und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu Uberlassen. lhre Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung
Ihrer Angelegenheiten.

In welchem Umfang Ihre Mithilfe benétigt wird, ergibt sich aus 8 21 Abs. 2 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuches -
Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz (SGB X) -. Danach sind Sie verpflichtet, alle fir die Feststellung der
Versicherungspflicht erheblichen Tatsachen anzugeben und uns die notwendigen Urkunden und sonstigen Beweismittel zur
Verfigung zu stellen.

Eingangsstempel

(soweit bekannt)

Versicherungsnummer ‘

Kennzeichen ‘

1 Angaben zur Person

Name Vornamen

Geburtsname Friihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit (ggf. frihere Staatsangehdrigkeit bis)
o mannich | ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

Strae, Hausnummer Telefonisch tagsiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

2 | Angaben bei Antrag auf Versicherungspflicht nach § 4 Abs. 3 Nr. 1 SGB VI

Welche Sozialleistung beziehen Sie und seit wann?

:I |:| Arbeitslosengeld Arbeitslosenbeihilfe

Krankengeld Versorgungskrankengeld bei Arbeitslosigkeit fur ehemalige Zeitsoldaten

:I |:| B Teilarbeitslosengeld Arbeitslosengeld bei
Verletztengeld Ubergangsgeld bei Arbeitslosigkeit beruflicher Weiterbildung

Tag Monat Jahr

Angaben bitte nachstehend vom Leistungstrager bestatigen lassen.

seit

Bestéatigung des Leistungstréagers

Die vorstehenden Angaben des Antragstellers werden hiermit bestétigt.
Der Antrag auf Sozialleistung ist gestellt worden am

Tag Monat Jahr Aktenzeichen des Leistungstragers

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Leistungstragers
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Hinweise zum Ausfüllen des Vordrucks
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier Ankreuzfeld "bei Bezug von Sozialleistungen“ bzw."für die Zeit der Arbeitsunfähigkeit".
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.



Versicherungsnummer
| (soweit bekannt)

Kennzeichen ‘

3 | Angaben bei Antrag auf Versicherungspflicht nach 8 4 Abs. 3 Nr. 2 SGB VI

Zeitraum der Arbeitsunféhigkeit oder der Teilnahme an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

ab / vom - bis

Bitte &rztliche Bescheinigung Uber Arbeitsunféhigkeit beifigen bzw. Tréger der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
angeben.

4 Sonstige Angaben

Im letzten Jahr vor Beginn der Sozialleistung / Arbeitsunfahigkeit / Leistungen zur medizinischen Rehabilitation war ich zuletzt

Tag Monat Jahr
:' versicherungspflichtig bis zum \ ‘ \ ‘ [
Tag Monat Jahr Grund
:' versicherungsfrei* ab \ ‘ \ ‘ L1
Tag Monat Jahr Grund
von der _ _ ‘ ‘
Versicherungspflicht befreit* ab \ \ L

:' freiwillig versichert

*Bitte ggf. entsprechenden Nachweis beifiigen

Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sémtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Als Anlagen sind beigeflgt:

IZI Hinweis

Wird der Antrag von einem Bevollmé&chtigten gestellt, ist eine Vollmacht erforderlich.
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