Deutsche

Rentenversicherung
Versicherungsnummer Kennzeichen Eingangsstempel
(soweit bekannt)
| I I N
Antrag auf Beitragszahlung fur eine freiwillige Versicherung VOGO

Hinweis: Um Uber Ihren Antrag auf Beitragszahlung entscheiden zu kdnnen, benétigen wir aufgrund des Sechsten
Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung - 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 tberlassen. lhre Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer
Angelegenheiten.

In welchem Umfang lhre Mithilfe benétigt wird, ergibt sich aus § 21 Absatz 2 des Zehnten Buches des
Sozialgesetzbuches - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz -. Danach sind Sie verpflichtet, alle fur die

Beitragszahlung erheblichen Tatsachen anzugeben und uns die notwendigen Urkunden und sonstigen Beweismittel
zur Verfugung zu stellen.

1 Angaben zur Person

Name Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangeharigkeit (ggf. frihere Staatsangehdrigkeit bis)
N mannlich [ ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsuiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)

Lo
E-Mail (Angabe freiwillig)

2 Beitragsleistung zur auslédndischen Rentenversicherung

Wurden fir Sie bereits Beitrage zur auslandischen Rentenversicherung gezahit?

bis zum (Monat, Jahr)
:Inein |:|ja \ ‘ L1

Anschrift des auslandischen Versicherungstragers

auslandische Versicherungszeiten in
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Mit der Tabulator-Taste/Maus wird zum nächsten Feld gewechselt. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.

Hinweise zu den einzelnen Ziffern des Vordruckes können sie der PDF-Datei „v061pdf.pdf“ entnehmen.


Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

3 Angaben zur Beschaftigung / Tatigkeit

3.1 Liegt fur Sie seit Beginn der gewiinschten freiwilligen Versicherung einer der folgenden Sachverhalte vor?

:I abhangige Beschaftigung mit einem monatlichen Arbeitsentgelt von regelméaRig Beginn (Tag, Monat, Jahr)

Uber 400 EUR | ‘ | ‘ L

Beginn (Tag, Monat, Jahr)

:I geringfligige Beschéftigung mit Verzicht auf die Versicherungsfreiheit

Beginn (Tag, Monat, Jahr)

:I Bezug von Krankengeld, Arbeitslosengeld oder anderen Entgeltersatzleistungen

Beginn (Tag, Monat, Jahr)

:I Erziehung eines Kindes bis zu dessen 3. Lebensjahr

Beginn (Tag, Monat, Jahr)

:I nicht erwerbsméaRige Pflege eines Pflegebedurftigen

keiner der Sachverhalte liegt vor

3.2 Sind Sie seit Beginn der gewiinschten freiwilligen Versicherung selbstéandig tatig?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 4

Art der Tatigkeit (bitte Nachweise beifligen, z. B. Gewerbeanmeldung)

ja

3.3 Sind Sie wegen der von lhnen ausgelibten Tatigkeit in die Handwerksrolle eingetragen und erfillen Sie in
Ihrer Person die fur die Eintragung notwendigen Voraussetzungen?

nein |:| ja

seit Handwerkskammer

3.4 Beschaftigen Sie im Zusammenhang mit lhrer selbstéandigen Tatigkeit regelmaRig versicherungspflichtige
Arbeithnehmer / Auszubildende mit einem monatlichen Arbeitsentgelt von mehr als 400 EUR?

:I nein |:| ja, bitte Nachweise Uber die Anzahl der beschéftigten Arbeithehmer / Auszubildenden sowie tber
die H6he des monatlichen Arbeitsentgelts beifiigen

3.5 Sind Sie nur fir einen Auftraggeber tatig?

nein |:| ja, bitte weiter bei Ziffer 4

3.6 Erhalten Sie mindestens 5/6 lhrer gesamten Betriebseinnahmen aus lhren Tatigkeiten von einem
Auftraggeber?

_| nein |_| ja

bitte Auftraggeber angeben

4 Beginn und Hbhe der freiwilligen Beitragszahlung

Monat, Jahr

4.1 Der erste freiwillige Beitrag soll gezahlt werden fir ‘ ‘ L

4.2 Die Beitrage sollen monatlich in folgender H6he gezahlt werden

:I stets Hochstbeitrag |:| stets Regelbeitrag

:I stets Mindestbeitrag |:| stets halber Regelbeitrag
_| stets Beitrag von EUR
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

| | | |
5 Zahlungsweg

:I Abbuchung vom Bankkonto

Hiermit wird der Rentenversicherungstrager widerruflich erméachtigt, die Beitrage zur Rentenversicherung zu
Lasten des aufgefihrten Kontos einzuziehen.

Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut mit Ortsangabe

Das Konto wird gefiihrt unter dem Namen

des Versicherten |:| des Bevollméchtigten |:| einer sonstigen Person / Firma

Name, Anschrift des Kontoinhabers bei einer sonstigen Person / Firma

Unterschrift des Kontoinhabers

:I Uberweisung

Bei jeder Uberweisung bitte unbedingt angeben:
Versicherungsnummer, Vorname, Familienname, Art und Héhe der Beitrage, Verwendungszeitraum der Beitrage

6 Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, Dokumente
in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRdruck |:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
|:| in Braille (Kurzschrift) |:| als Hormedium (Kassette)
|:| in Braille (Vollschrift) |:| als Hormedium (CD-DAISY Format)

7 Erkléarung

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe. Durch meine
Unterschrift bestétige ich, dass ich von den Erlauterungen zum Antrag auf Beitragszahlung fur eine freiwillige
Versicherung Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

8 Anlagen
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