
Name:

Vorname:

PLZ:

Ort:

Straße:

Geb.-Datum:

Personalnr.:
(sofern bereits bekannt)

Statuserklärung zur Prüfung der Sozialversicherung und Zusatzversorgung

 Zutreffendes bitte ankreuzen. Um Rückfragen und Verzögerungen zu vermeiden, bitte ich Sie, alle Punkte zu beantworten.

1 A. Rentenversicherungsnummer
Die Rentenversicherungsnummer ist für die Sozialversicherung von großer Bedeutung. In vielen Fällen kann bereits eine Rentenversicherungs-
nummer vergeben worden sein,  weil  Sie  z.B.  den Grundwehr-  oder  Zivildienst  abgeleistet  haben,  Ihre schulischen Ausbildungszeiten beim
Rentenversicherungsträger speichern ließen, vor Ihrer jetzt aufgenommenen Tätigkeit oder dem Studium eine Berufsausbildung absolviert haben
oder schon einmal berufstätig waren oder eine geringfügige Beschäftigung (Neben- oder Ferienjob) ausgeübt haben. Die Rentenversicherungs-
nummer  wurde  Ihnen  von  einem  Rentenversicherungsträger  (z.B.  Deutsche  Rentenversicherung,  Landesversicherungsanstalt,
Bundesknappschaft) durch Übersendung des Sozialversicherungsausweises mitgeteilt.

 Meine Rentenversicherungsnummer lautet:  

 Die vorgenannten Sachverhalte treffen auf mich nicht zu. Eine Rentenversicherungsnummer ist mir noch nicht zugeteilt worden.

 Mir ist eine Versicherungsnummer eines anderen Mitgliedsstaates der Europäischen Union (EU) oder des Europäischen Wirtschaftsraumes  

  (EWR) zugeteilt worden (EU-/EWR-Mitgliedsstaaten sind: Belgien, Dänemark, Finnland, Frankreich, Griechenland, Großbritannien, Irland, 
  Island, Italien, Liechtenstein, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Österreich, Portugal, Schweden und Spanien)

Versicherungsnummer:   Land: 

2

3

4

5

6

B. Krankenversicherung

 Ich bin Mitglied folgender Krankenkasse

Hinweis:  Ihre zuständige Krankenkasse ist unverzüglich mitzuteilen. Wenn Sie auf Grund der Beschäftigung der Krankenversicherungspflicht unterliegen 
und hier keine Angaben machen, wird das Universitätsklinikum Düsseldorf Sie bei der Allgemeinen  Ortskrankenkasse  Rheinland  anmelden.  Sie  sind 
dann  in  der  Regel  18  Monate  an  diese  Krankenkasse  gebunden  (Ausnahme: Sonderkündigungsrechte bei Beitragserhöhungen). Bitte setzen Sie 
sich daher unbedingt mit einer Krankenkasse Ihrer Wahl in Verbindung.

Ich bin von der Krankenversicherungspflicht befreit. (Bitte Befreiungsbescheid beifügen.)

 Für mich besteht eine studentische Krankenversicherung bei der

(Bitte Versicherungsbescheinigung beifügen.)

 Ich bin familienversichert bei der 

Ich bin bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert.
Vor der privaten Versicherung war ich zuletzt bei folgender gesetzlichen Krankenkasse versichert:

(Anschrift der Einstellungsdienststelle)

Universitätsklinikum Düsseldorf 
Kaufmännischer Direktor
D01 Personaldezernat
z.H.
Postfach 10 10 07
40001 Düsseldorf
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7 Am Stichtag 31. Dezember 2002
a) stand ich als Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer in einem Arbeitsverhältnis

 nein   ja

b) habe ich ein Einkommen über der Jahresarbeitsentgeltgrenze 2002 (monatlich 3.375€ bzw. jährlich 40.500€) bezogen und war deshalb nicht
 versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung.

 nein   ja

c) war ich bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert. (Eine substitutive 
 Krankenversicherung ist eine Krankenversicherung, die geeignet ist, die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise zu ersetzen; das Bestehen
 einer bloßen Zusatzversicherung reicht hierfür nicht aus.)

 nein   ja

8 C. Rentenversicherung
Ich bin von der gesetzlichen Rentenversicherung befreit      nein     ja

Bitte aktuellen Befreiungsbescheid für die Tätigkeit am Universitätsklinikum Düsseldorf beifügen.

Ich bin Mitglied einer berufsständischen Versorgungs- oder Versicherungseinrichtung

 nein

 ja, bei  (bitte Mitgliedsurkunde beifügen)

  Mitglieds-/Versicherungsnummer: 

9 D. Weitere Beschäftigungen

Ich übe gleichzeitig weitere Beschäftigungen im In-oder Ausland aus.

 Nein

 ja, eine nichtselbständige Tätigkeit   in einem Angestellten- oder Arbeiterverhältnis   in einem Beamtenverhältnis  

seit , ggf. befristet bis 

Name und Anschrift des Arbeitgebers:

Anschrift des anderen Arbeitgebers:

dortiges Aktenzeichen bzw. Personalnummer: 

wöchentliche Arbeitszeit:      Stunden,  Tage

monatliches Bruttoentgelt:  €

Besteht während der o.g. Beschäftigung Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Kranken-/Pflegeversicherung?

 nein      ja, seit 

Erhalten Sie von Ihrem anderen Arbeitgeber Zuschüsse zur freiwilligen Kranken-/Pflegeversicherung?

 nein      ja

An welche Krankenversicherung führt der andere Arbeitgeber die Beiträge zur Renten-/Arbeitslosenversicherung ab?

 ja, eine geringfügige Beschäftigung sei t , ggf. befristet bis 

 Es handelt sich um eine geringfügig entlohnte Beschäftigung  

 Es handelt sich um eine kurzfristige Beschäftigung

  (Die Art der geringfügigen Beschäftigung ist aus dem Personengruppenschlüssel ersichtlich, der in der Sozialversicherungsmeldung aufgeführt ist)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Anzahl der Arbeitstage je Woche  

monatliches Bruttoentgelt         

 ja, eine hauptberuflich selbständige Erwerbstätigkeit seit  , ggf. befristet bis  

Ist ein Gewerbe angemeldet?   nein   ja  

Beschäftigen Sie mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfügig?      nein      ja

Der wöchentliche Zeitaufwand der selbständigen Erwerbstätigkeit (einschließlich Vor- und Nacharbeiten) beträgt  Stunden.

Monatliches Arbeitseinkommen:    €
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10 E. Weitere Einkommen

Ich beziehe eine Rente oder habe eine Rente beantragt.

 nein   ja, Rentenart:  

Versicherungsträger mit Anschrift:

Versicherungs- oder Versorgungsnummer: 

Krankenversicherung der Rentner bei         

Ich erhalte Versorgungs- oder Hinterbliebenenbezüge nach beamtenrechtlichen Grundsätzen.

 Nein       ja, seit 

Die Bezüge zahl (Name der Dienststelle)  

Aktenzeichen / Personalnummer        

Höhe der Bezüge:   unter 65 v.H.   65 v.H. und mehr     ...der ruhegehaltsfähigen Dienstbezüge

Grund:   Altersgrenze  Dienstunfähigkeit       Hinterbliebenenversorgung

12

13

F. Studium / Praktikum (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifügen!)

Ich bin Studentin bzw. Student.

 nein      ja seit  bis voraussichtlich 

Folgende Fächer werden belegt:      

Ich strebe folgende Abschlüsse an:  

Haben Sie bereits eine Hochschulprüfung abgelegt?

 nein      ja, am  im Fach:  Abschlussart: 

Ich bin Praktikantin bzw. Praktikant    

 nein       ja, seit dem  bis voraussichtlich 

Handelt es s ich um eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit?

 nein      ja (bitte Studienbescheinigung und Auszug aus der Studien/Prüfungsordnung beifügen)

14 G. Hinweis zu Beschäftigungen im Niedriglohnbereich
In der Sozialversicherung sind bestimmte Beschäftigungen besonders zu prüfen. Hierbei handelt es sich um

a)  geringfügig entlohnte Beschäftigungen, bei denen das regelmäßige Einkommen den Betrag von 538,00€ nicht überschreitet;
b)  kurzfristige Beschäftigungen, die unabhängig von der Höhe des Einkommens innerhalb eines Kalenderjahres auf nicht mehr als drei Monate

  oder 70 Arbeitstage begrenzt sind;
c) Beschäftigungen innerhalb einer einkommensbezogenen Gleitzone, bei denen das regelmäßige monatliche Einkommen

 zwischen 538,01€ und 1300,00€ liegt.  

Wenn Sie wissen oder vermuten, dass Ihre Beschäftigung einer dieser Kategorien zugerechnet werden kann, füllen Sie bitte auch die „Statuserklärung für 
Beschäftigungen in Niedriglohnbereich“ (Vordruck-Nr. A.19.6.2)aus. 

15

H. Zusätzliche Alters- und Hinterbliebenenversorgung (VBL oder andere Zusatzversorgungseinrichtungen)

Ich war bereits bei der VBL oder einer anderen Zusatzversorgungseinrichtung versicht:

nein  

 ja, bei  

Versicherungsnummer: 

Wurden Beitrage aus einer früheren Zusatzversicherung erstattet?

 nein

 ja

Ich bin von der Versicherungspflicht in der Zusatzversorgung befreit:

 nein

 ja ( Bitte Befreiungsbescheid beifügen)
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I. Anlagen

Folgende Unterlagen füge ich bei:

 Versicherungsbescheinigung der studentischen Krankenversicherung oder der Familienversicherung 

 Befreiungsbescheid zur Krankenversicherung

 Mitgliedsurkunde der berufsständischen Versicherungs- bzw. Versorgungseinrichtung 

 Studienbescheinigung (mit Angaben über Studienfach, angestrebter Abschluss, Fachsemester) 

 Auszug aus der Studien- oder Prüfungsordnung

 Statuserklärung für Beschäftigungen im Niedriglohnbereich

 Befreiungsbescheid der Zusatzversorgung

Bemerkungen:

Steueridentifikationsnummer: 

Lohnsteuerklasse:  Religionszugehörigkeit:  Kinderfreibeträge: 

Bankverbindung

Kontonummer / IBAN

BLZ / BIC

Institut 

Ich versichere, dass meine Angaben vollständig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede in den vorstehend dargelegten
Verhältnissen eintretende Änderung dem Universitätsklinikum Düsseldorf, 40225 Düsseldorf, sofort anzuzeigen und dass ich alle Bezüge, die ich
infolge unterlassener, verspäteter oder fehlerhafter Meldung zu viel erhalten habe, zurückzahlen muss. Für den Fall einer Beschäftigung bei
mehreren Arbeitgebern erkläre ich mein widerrufliches Einverständnis, dass die zur Feststellung der Sozialversicherungspflicht und Berechnung
der  Sozialversicherungsbeiträge  erforderlichen  Daten  zwischen  den  beteiligten  Arbeitgebern  gegenseitig  übermittelt  werden.  (Zusatz  ggf.
streichen.

 ….........................................................................................
Ort, Datum    Unterschrift

Hinweis:
Die mit diesem Vordruck erhobenen personenbezogenen Daten werden unter Beachtung des § 29 Datenschutzgesetz für das Land Nordrhein-
Westfalen -DSG NRW- verarbeitet. Ihre Angaben sind erforderlich, um die Sozialversicherungspflicht und die Zusatzversorgungspflicht korrekt zu
beurteilen  und  Ihre  Bezüge  in  der  zustehenden  Höhe  berechnen  zu  können.  Ihre  Mitwirkungspflicht  ergibt  sich  aus  §  28   o  des  Vierten
Sozialgesetzbuches (SGB IV).
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