CCSS

‘ Contre commun de ABMELDUNG FUR SELBSTANDIGE

la sécurité sociale

Adresse postale : L-2975 Luxembourg
www.ccss.lu/contact | Tél.: 40141-1

1) Angaben zum Versicherten

VERSICHERTENNUMMER

Name Vorname(n)

Name des Ehepartners

Stralle, Nr.

Postleitzahl, Ort Landeskennzeichen

Arbeitsunfdhigkeiten wegen Krankheit/Mutterschaft sind nicht (iber dieses Formular einzureichen.

2) Voriibergehende Unterbrechung der selbstdndigen Té&tigkeit

Anfangsdatum der Unterbrechung: ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ |

Enddatum der Unterbrechung: ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ |

Jede vorubergehende Unterbrechung ohne Enddatum wird als
definitive Beendigung der Téatigkeit betrachtet.

Grund:

3) Definitive Beendigung der selbstdndigen Téatigkeit

Datum der Beendigung: | ‘ ‘ | ‘ ‘ | | ‘

Grund:
I:l Veraulerung von Anteilen

(Bitte eine Kopie der eingetragenen Akte aus dem Handels- und Firmenregister beilegen)

|:| Ruicktritt als Verwaltungsratsmitglied

(Bitte eine Kopie der eingetragenen Akte aus dem Handels- und Firmenregister beilegen)

|:| Aufgabe des Geschéfts
|:| Personliche Rente

|:| Anderer :

Drucken

, den

Ort Datum

Unterschrift

Der Verwaltung vorbehalten

Code Archivage
C106 (V201403)

* Falls die Versichertennummer nicht angegeben wird, bitte das Geburtsdatum angeben und eine Kopie eines amtlichen Ausweises (Reisepass,

Personalausweis...) beilegen
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