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Name, Vorname PLZ Ort

Stralle

(Anschrift der Einstellungsdienststelle)

Universitatsklinikum Dusseldorf
Die Kaufméannische Direktorin

Geb.-Datum

Fernmiindlich zu erreichen unter Ruf-Nummer:

D 01.3.1 - Personaldezernat ( )

LBV-Personalnummer,
sofern bereits bekannt: Ll [ ]

l

Fragebogen zur Sozialversicherung und Zusatzversorgung
Erklidrung zur Beurteilung einer geringfiigigen Beschiftigung

|IAktenzeichen:

B Zutreffendes bitte ankreuzen. Um Riickfragen und Verziégerungen zu vermeiden, bitte ich Sie alle Fragen zu beantworten.

1 | A. Rentenversicherungsnummer

Die Rentenversicherungsnummer ist fiir die Sozialversicherung von groBer Bedeutung. In vielen Fillen kann bereits eine Rentenversicherungsnummer
vergeben worden sein, weil Sie z.B. den Grundwehr- oder Zivildienst abgeleistet haben, Thre schulischen Ausbildungszeiten beim Rentenversicherungs-
trager speichern lieBen, vor Ihrer jetzt aufgenommenen Titigkeit oder dem Studium eine Berufsausbildung absolviert haben oder schon einmal berufsti-
tig waren oder eine geringfiigige Beschiftigung (Neben- oder Ferienjob) ausgeiibt haben. Die Rentenversicherungsnummer wurde Thnen von einem
Rentenversicherungstriger (z.B. Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, Landesversicherungsanstalt, Bundesknappschaft) durch Ubersendung
des Sozialversicherungsausweises (bzw. frither des Versicherungsnachweisheftes) mitgeteilt.

e ® .
] 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 Mitgliedstaates der Europaischen Union (EU) oder des Europiischen Wirtschafts-
raumes (EWR) zugeteilt worden (EU-/EWR-Mitgliedstaaten sind: Belgien, Dinemark, Finnland, Frankreich, Griechenland, GroBbritannien, k-
land, Island, Italien, Liechtenstein, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden und Spanien):

Versicherungsnummer: Land:

B. Krankenversicherung
2 | [ Ich bin Mitglied folgender Krankenkasse Wahlrecht ausgeiibt am

Hinweis: Die gem. § 173 SGB V gewihlte Krankenkasse ist dem Arbeitgeber bzw. dem LBV unverziiglich mitzuteilen. Bitte fligen Sie deshalb die
Mitgliedsbescheinigung nach § 175 SGB V bei oder veranlassen Sie die Kasse, diese Bescheinigung direkt beim LBV einzureichen. Wird das
Wabhlrecht nicht innerhalb von 2 Wochen nach Beginn der Beschiftigung ausgeiibt, so beginnt die Mitgliedschaft bei der gewihlten Kasse erst mit
Ablauf des auf die Ausiibung des Wahlrechts folgenden Jahres. Bis dahin sind die Beitréige an die Krankenkasse abzufiihren, an die das LBV die
Anmeldung vorgenommen hat.

3 |[J Ich bin von der Krankenversicherungspflicht befreit. (Bitte Befreiungsbescheid beifiigen.)

Zusatz fiir freiwillig Versicherte: Der Arbeitgeberzuschuss zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung gem. § 257 SGB V und § 61 SGB XI
kann nur nach Abgabe einer entsprechenden Erklarung (Vordruck ist bei Ihrer Dienststelle oder dem LBV erhiltlich) und Vorlage der Beitragsbe-
scheinigungen gewihrt werden. Auf einen einmal gewidhrten Zuschuss kann fiir die Dauer der Beschiftigung nicht mehr verzichtet werden, es
sei denn, es tritt Kranken-/Pflegeversicherungspflicht ein.

4 | Fiir mich besteht eine studentische Krankenversicherung bei der

(Bitte Versicherungsbescheinigung beifii-

gen.)

Ich bin familienversichert bei der

oo

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

C. Rentenversicherung

7 | Ich bin von der Rentenversicherungspflicht befreit
[ nein O Bitte Nachweis iiber Befreiung beifiigen (griine Befreiungskarte im Format DIN A6
oder griine Durchschrift des Befreiungsbescheides im Format DIN A4) !

Ich bin Mitglied einer berufsstiandischen Versorgungs- oder Versicherungseinrichtung
] nein [ ja, bei (bitte Mitgliedsurkunde beifii-

gen)
Mitglieds-/Versicherungsnummer

Rifte wenden!




Fiir mich besteht eine anderweitige Zukunftssicherung (Lebensversicherung, Bistums-Synodalabgaben pp.)
1 nein [ ja, bei monatlicher Beitrag (bitte Unterlagen beifii-

gen)

D. Weitere Beschiftigungen

Werden gleichzeitig weitere Beschiftigungen im In- oder Ausland ausgeiibt?

[] nein [ ja, als nichtselbstiindige Titigkeit [] in einem Angestellten- oder Arbeiterverhiltnis
[J in einem Beamtenverhiltnis

seit , ggf. befristet bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

dortiges Aktenzeichen bzw. Personalnummer

wochentliche Arbeitszeit Stunden, Tage

monatliches Bruttoarbeitsentgelt

Besteht wahrend der o.g. Beschiftigung Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Kranken-/Pflegeversicherung?
(] nein [ ja, seit
Erhalten Sie von Threm anderen Arbeitgeber Zuschiisse zur freiwilligen Kranken-/Pflegeversiche-
rung? (Jnein [ ja
An welche Krankenkasse fiihrt der andere Arbeitgeber die Beitrige zur Renten-/Arbeitslosenver-
sicherung ab?

[ ja, als geringfiigige Beschiftigung seit , ggf. befristet bis

L3 . . as _® - . . ©) i 1 i At I
[J  Eshandelt sich um eine geringfiigig entlohnte © Beschaftigung. ~ D At der Ecringfigigen Beschafigung ist aus

O] Es handelt sich um eine kurzfristige  Beschiftigung. Sozialversicherungsmeldung aufgefithrt ist.

Name und Anschrift des Arbeitgebers

wochentliche Arbeitszeit Stunden, Tage

monatliches Bruttoarbeitsentgelt

[ ja, als hauptberuflich selbstiindige Erwerbstitigkeit seit

Ist ein Gewerbe angemeldet? [ nein i

Beschiftigen Sie mindestens einen Arbeitnehmer mehr als geringfligig? [ nein i
Der wochentliche Zeitaufwand der selbstindigen Erwerbstitigkeit (einschlieBlich Vor- und Nacharbeiten)
betrigt Stunden.

Monatliches Arbeitseinkommen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten einer Beschiftigung im In- oder Ausland nachgegangen?
(] nein [(Jja, [ in einem Angestellten- oder Arbeiterverhaltnis

[] in einem Beamtenverhiltnis

[ in einer geringfiigigen Beschiftigung

gemdl Angaben in nachstehender Tabelle (ggf. Angaben auf gesonderten Blatt)

vom bis WiehERHichs /yToSitee monatliches Bruttoarbeitsentgelt

Tage Stunden

(] unter325 EUR [ iiber325 EUR
[] unter325 EUR [ iiber325 EUR
] unter325 EUR [ iiber325 EUR

[] unter325 EUR [ iiber 325 EUR

) Sofern Angaben fiir Zeiten vor dem 01.01.2002 zu
machen sind, bezieht sich die Frage auf ein Bruttoar-
beitsentgelt von unter oder itber 630 DM.

10

11

E. Weitere Einkommen

Erhalten Sie Arbeitslosengeld/-hilfe oder Unterhaltsgeld vom Arbeitsamt oder haben Sie sich als Arbeitssuchender gemel-
det?

D nein O ja, vom bis

Arbeitsamt Stammnummer
Bitte Bewilligungsbescheid des Arbeitsamtes beifiigen (Betragsangaben konnen unkenntlich gemacht werden).

Beziehen Sie eine Rente oder haben Sie eine Rente beantragt?
[ nein [] ja, Rentenart:
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Versicherungstrager mit Anschrift

Versicherungs- oder Versorgungsnummer

Krankenversicherung der Rentner bei

Erhalten Sie Versorgungs- oder Hinterbliebenenbeziige nach beamtenrechtlichen Grundsitzen?

12 [ nein [ ja, seit
die Beziige zahlt (Name der Dienststelle)
Aktenzeichen / Personalnummer
Hohe der Beziige: [_] unter 65 v.H. [] 65 v.H. und mehr .... der ruhegehaltféhigen Dienstbeziige
Grund: [] Altersgrenze [] Dienstunfshigkeit [] Hinterbliebenenversorgung
13 Beziehen Sie sonstige Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente, Zusatzversorgung, Altersruhegeld fiir Landwirte)?

[] nein Oja, Art:

Zahlstelle mit Anschrift:

Aktenzeichen

F. Art der Titigkeit

14 | Waren Sie vor Aufnahme der Beschiftigung ausschlieBSlich Hausfrau bzw. Hausmann?

nein R
5 | Waren Sie vor Aufnahme der Beschiiftigung Schiilerin bzw. Schiiler?
] nein [ ja (vitte Schulbescheinigung beifiigen)
Wird nach Beendigung der Tétigkeit der Grundwehr- oder Zivildienst abgelestet oder ein Dienstverhiltnis (z.B.
als Soldat auf Zeit) eingegangen? (nein [ ja, Einberufung zum
Wird nach Ende der Beschaftigung bzw. im Anschluss an den Grundwehr- oder Zivildienst
- die Schulausbildung fortgesetzt? (Inein [1ja, Klasse
- ein Hochschulstudium fortgesetzt/aufgenommen? [ ] nein [ ]ja, Semester
16 - eine Berufsausbildung aufgenommen? Lrein [Jja Ausbildung zur/zum
. . . ” Bitte Studienbescheinigung beifiigen,
Sind Sie Studentin bzw. Student? _ aus der das Studienfach, der ange-
[ nein [ ja, seit bis voraussichtlich strebte Abschluss und das Fachse-
ter h !
Folgende Ficher werden belegt: mester hervorgeht
Ich strebe folgende Abschliisse an:
Haben Sie bereits eine Hochschulpriifung abgelegt?
17 [J nein O ja, am im Fach: Abschlussart

Sind Sie Praktikantin bzw. Praktikant?
[ nein [Jja, seit dem bis voraussichtlich

Handelt es sich um eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit?
[ nein [1ja (bitte Studienbescheinigung beifiigen)

G. Geringfiigige Beschéaftigung

18 | Exklirung
Fiir den Fall, dass meine Beschiiftigung als geringfiigig entlohnte Beschiftigung zu werten ist, verzichte ich in Kenntnis der
unten stehenden Erlduterungen auf die Rentenversicherungsfreiheit fiir die Dauer dieser Beschiftigung und zahle zusitzlich
zum pauschalen Arbeitgeberbeitrag einen eigenen Arbeitnehmerbeitrag.
[ nein [ ja [ Die Rentenversicherungspflicht soll am Tag nach dem Eingang dieser Erkldrung beim Arbeitgeber beginnen.

L] Die Rentenversicherungspflicht soll mit Beginn der Beschiftigung beginnen.

] Die Rentenversicherungspflicht soll am beginnen.

Erlduterung:

Eine geringfligig entlohnte Beschiftigung liegt vor, wenn die Beschaftigung regelmiBig an weniger als 15 Stunden in der Woche ausgeiibt
wird und das Arbeitsentgelt regelméaBig im Monat 325,00 Euro nicht iibersteigt. Der Arbeitgeber hat pauschal Beitrige zur Renten- und ggf.
Krankenversicherung zu zahlen. Arbeitnehmeranteile fallen nicht an. Bei der Beurteilung, ob die Zeit- und Entgeltgrenze iiberschritten wird,
werden mehrere geringfligig entlohnte Beschiftigungen oder eine geringfligig entlohnte Beschaftigung mit einer versicherungspflichtigen
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Hauptbeschiftigung zusammengefasst.

In der Krankenversicherung entstehen durch eine geringfiigig entlohnte Beschaftigung keine Leistungsanspriiche. In der Rentenversicherung-
konnen sich durch eine geringfligig entlohnte Beschaftigung Anspriiche auf Altersrenten ergeben.

Anspriiche auf die vollen Leistungen der Rentenversicherung (auf Rehabilitation, Rente wegen Berufs-/Erwerbsunfiihigkeit, vorgezogene A-
tersrenten, Rentenberechnung nach Mindesteinkommen) konnen erworben werden, wenn der Arbeitnehmer auf die Rentenversicherungsfrei-
heit verzichtet und einen eigenen Arbeitnehmerbeitrag zusétzlich zum pauschalen Arbeitgeberbeitrag leistet. Nahere Informationen zu diesen
Anspriichen erteilen die Rentenversicherungstriiger.

Bitte wenden.

Bei einem Verzicht auf die Rentenversicherungsfreiheit betréigt die Héhe des Arbeitnehmerbeitrags bei Entgelten ab 155,00 Euro 7,1 % des
Arbeitsentgelts. Bei Arbeitsentgelten von weniger als 155,00 Euro sind Mindestbeitragsgrenzen zu beachten. Der von Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer zusammen zu tragenden Mindestbeitrag belduft sich zurzeit auf 29,60 Euro monatlich (19,1 % von 155,00 Euro). Der Arbeitgeber
trigt von diesem Betrag den Teil, den er als pauschalen Beitrag zu zahlen hitte, also 12 % des Arbeitsentgelts. Der Arbeitnehmer hat den Dif-
ferenzbetrag bis zum Mindestbeitrag zu tragen. Beispiel: Das Arbeitsentgelt betrégt 120,00 Euro. Der Mindestbeitrag belauft sich auf 29,60
Euro, wovon der Arbeitgeber 14,40 Euro trigt (12 % von 120,00 Euro). Der Restbetrag von 15,20 Euro ist vom Arbeitnehmer zu zahlen.
(Alle Prozent- und Betragsangaben beziehen sich auf den Stand vom 01.01.2002.)

Der Verzicht auf die Rentenversicherungsfreiheit ist dem Arbeitgeber gegeniiber schriftlich zu erkliren und wird in der Regel erst nach dem
Tag des Eingangs der Erklarung beim Arbeitgeber wirksam. Es kann vom Arbeitnehmer auch ein spéterer Zeitpunkt fiir das Wirksamwerden
des Verzichts bestimmt werden. Geht der Verzicht innerhalb von zwei Wochen nach Aufnahme der geringfligig entlohnten Beschiftigung
beim Arbeitgeber ein, kann der Verzicht auch mit Beginn dieser Beschiftigung wirksam werden, wenn es vom Arbeitmehmer ausdriicklich
verlangt wird. Werden mehrere geringfiigig entlohnte Beschiftigungen ausgeiibt, kann der Verzicht nur einheitlich fiir alle Beschiftigungen
ausgesprochen werden. Der Verzicht kann fiir die Dauer der geringfiigig entlohnten Beschiftigung nicht widerrufen werden.

19

20

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

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

(1 nein [ ja, bei

Versicherungsnummer

Wurden Beitréige aus einer fritheren Zusatzversicherung erstattet?

[ nein i

Ich bin von der Versicherungspflicht in der Zusatzversorgung befreit:
(] nein ] ja => Bitte Befreiungsbescheid beifiigen.

21

22

I. Anlagen

Folgende Unterlagen fiige ich bei:

[] Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse nach § 175 SGB V

| Versicherungsbescheinigung der studentischen Krankenversicherung oder der Familienversicherung
(] Befteiungsbescheid zur Krankenversicherung

] Befreiungsbescheid zur Rentenversicherung (griine Karte; griine Durchschrift des Bescheides)

O Mitgliedsurkunde der berufssténdischen Versicherungs- bzw. Versorgungseinrichtung

[ Schulbescheinigung

] Studienbescheinigung (mit Angaben iiber Studienfach, angestrebter Abschluss, Fachsemester)

[] Bestatigung der ZVS iiber zugewiesenen Studienplatz

[ Nachweis tiber die bevorstehende Aufnahme des Grundwehr- oder Zivildienstes nach Ablauf der Beschiftigung
[ Befreiungsbescheid zur Zusatzversorgung

N Bankverbindung:

1 Bankleitzahl:
Kontonummer:

Bemerkungen:

Ich versichere, dass meine Angaben vollstindig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede in den vor-
stehend dargelegten Verhiltnissen eintretende Anderung dem Landesamt fiir Besoldung und Versorgung NRW, 40192
Diisseldorf, sofort anzuzeigen, und dass ich alle Beziige, die ich infolge unterlassener, verspiteter oder fehlerhafter Mel-
dung zuviel erhalten habe, zuriickzahlen muss.

Fiir den Fall einer Beschiiftigung bei mehreren Arbeitgebern erklire ich mein widerrufliches Einverstindnis, dass die zur
Feststellung der Sozialversicherungspflicht und Berechnung der Sozialversicherungsbeitriige erforderlichen Daten zwischen
den beteiligten Arbeitgebern gegenseitig iibermittelt werden. (Zusatz ggf. streichen.)
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Ort, Datum Unterschrift

Hinweis:

Die mit diesem Vordruck erhobenen personenbezogenen Daten werden unter Beachtung des § 29 Datenschutzgesetz fiir
das Land Nordrhein-Westfalen - DSG NRW - verarbeitet. Ihre Angaben sind erforderlich, um die Sozialversicherungspflicht
und die Zusatzversorgungspflicht korrekt zu beurteilen und Ihre Beziige in der zustehenden Hihe berechnen zu kénnen.
Thre Mitwirkungspflicht ergibt sich aus § 28 o des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV).
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