
*  Wenn noch keine Versichertennummer besteht, bitte das Geburtsdatum angeben und eine Kopie des Personalausweises oder des 
    Passes beilegen. 
 
 
 
 

 

Antrag auf Versicherungsnachweis für Selbstständige bei 
Ausübung der Berufstätigkeit außerhalb Luxemburgs 

Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
www.ccss.lu | ccss@secu.lu | Tél.: 40141-1 | Fax : 404481  
 
 

  1) Angaben zum Vers icher ten  

VERSICHERTEN-  
NUMMER *  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Vorname(n)  

Name des Ehepartners    

Strasse, Nr    

Postleitzahl, Ort  Landeskennzeichen  

Mail  Tel.  

  
 
 
 

  2) Angaben zur  Tät igke i t  in  Luxemburg  

 

 
ARBEITGEBER- 

NUMMER  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Name o. 
Firmenbezeichnung  

Mail  Tél. :  
 

 
 
 

  3)  Angaben zur  Tät igke i t  im Aus land:    
 

Im Falle eines im Voraus bestimmten, und zeitlich begrenzten Auftrags im Ausland, füllen Sie bitte die Rubrik unter a) aus. 
Falls Sie regelmäßig und gleichzeitig in zwei oder mehreren Ländern tätig sind, füllen Sie bitte die Rubrik unter b) aus. 
 
  a) Im Falle eines Auftrags im Ausland: 

 

Anfangsdatum :         
 

Enddatum :         
 

 

Name o. 
Firmenbezeichnung   

Mail  Tel. :   

Land:   

Straße, Nummer:  PLZ, Ortschaft   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

*C123* Code Archivage   
C123 (V2021) 

Der Verwaltung vorbehalten 

   



2 
 

 

  b) Bei regelmäßiger Tätigkeit in einem oder mehreren Ländern: 
 

ANFANGS-Datum der Tätigkeit :         
 

 

Statut :  Beschätigte(r)*  Selbstständige(r)  Beamte-er/in  

Régime de travail :  Vollzeit  Teilzeit  
    

Arbeitsorte Luxemburg Land : 
 

Land : 
 

Land : 
  

Jahreseinkommen :      
Arbeitseinteilung (in %)      

* bei Beschäftigung im Ausland   
   
Name o. Firmenbeizeichnung des 
Arbeitgebers :   

Land :  PLZ, Ort :   
  

rechtlicher Vertreter des Unternehmens   

Name(n) :  Vorname(n) :   

Mail  Tel. :   
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ich versichere ehrenwörtlich die Richtigkeit der obigen Angaben. 
 
 
 
 
 

 
  

, den 
   

Ort  Datum  Unterschrift 
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