
1 Dieses Formular ist auch für das Vereinigte Königreich zu verwenden (Protokoll über die Koordinierung der Sozialversicherungen). 
2 ISO-Standard 3166-1 alpha-2 ist auf die Ländercodes anzuwenden. 
 

 

 

 
 

 
 

              
 
 

  

Postanschrift: L-2975 Luxemburg
www.ccss.lu/contact | Tel.: 40141-1

1)  Angab  en  zu  m  Ar  bei t  g  e  ber  
 

ARBEITGEBER- 
NUMMER  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  

Name / Bezeichnung         Tel.   
Straße  Nummer   

 

Postleitzahl  Ort     Ländercode2    
 

 
 

  2)  Angaben zum Vers iche r ten  
SOZIAL- 

VERSICHERUNGS-
NUMMER 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Ehename   

Vorname(n)    
  

Gesetzliche Adresse  

Straße  Nummer   
 

Postleitzahl  Ort  Ländercode2    
   

 Wenn der gewöhnliche Wohnort von der gesetzlichen Adresse abweicht, geben Sie diese bitte an und seit wann: 

Datum              (TTMMJJJJ) 
 

 

Straße  Nummer   
 

Postleitzahl  Ort  Ländercode2    
  

 
 

  3)  Angaben zu r  Mehr facht ä t igke i t  des  Vers iche r ten be i  e inem Arbe i tgeber   
 
            (TTMMJJJJ) 

   
          (TTMMJJJJ) 

 
* Obligatorisches Enddatum: mindestens 12 Monate (wenn möglich) oder Enddatum des Arbeitsvertrags. 

 

  

Gehört der Versicherte zum fahrenden oder fliegenden Personal einer internationalen Transportgesellschaft? 
□ JA*         □ NEIN 
 
* Bitte angeben:   
□ Straßenverkehr 
□ Flussverkehr                    Für einen Rheinschiffer bitte das Formular 
                                            « A1 Zertifikatsantrag für Rheinschiffer » verwenden 
 
 

  Name des Schiffes   _________________________________________ 
 

ENI-Nummer         
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  AUSÜBUNG REGELMÄSSIGER TÄTIGKEITEN  
IN ZWEI ODER MEHR MITGLIEDSTAATEN1

 (MEHRFACHTÄTIGKEIT)
B  er  ic  h  t  ig  u  ng    /  S  t  orn  i  er  un  g  

Beginn der Tätigkeiten  in zwei oder mehr  Mitgliedstaaten 

Beendigung der Tätigkeiten  in zwei oder mehr  Mitgliedstaaten  *

Wird die  Tätigkeit in zwei oder mehr  Mitgliedstaaten teilweise oder vollständig in Telearbeit ausgeübt?
□  JA  □  NEIN

Wenn der Versicherte die Voraussetzungen erfüllt,  soll  die  Rahmenvereinbarung  über Telearbeit angewendet  werden?
□  JA  □  NEIN



2 ISO-Standard 3166-1 alpha-2 ist auf die Ländercodes anzuwenden. 
 

 

  4)  Angaben zu  den Beschäf t igungsor ten fü r  d i e  gesamte beruf l i che Tät igke i t   
 

% A = Beschäftigungsquote ohne Telearbeit          % T = Beschäftigungsquote mit Telearbeit* 

Die Summe der Prozentangaben in allen untenstehenden Feldern muss 100 % betragen. 
 

Land % A % T Land % A % T Land % A % T Land % A % T 
   Luxemburg [LU]      Belgien [BE]      Deutschland [DE]      Frankreich [FR]   

            

   Österreich [AT]      Bulgarien [BG]      Schweiz [CH]      Zypern [CY]   

   Tschechien [CZ]      Dänemark [DK]      Estland [EE]       Spanien [ES]   

   Finnland [FI]      Griechenland[GR]      Kroatien [HR]      Ungarn [HU]   

   Irland [IE]      Island [IS]      Italien [IT]      Liechtenstein [LI]   

   Litauen [LT]      Lettland [LV]      Malta [MT]      Niederlande [NL]   

   Norwegen [NO]      Polen [PL]      Portugal [PT]      Rumänien [RO]   

   Schweden [SE]      Slowenien [SI]      Slowakei [SK]      
 

Land % A % T 
 Vereinigtes Königreich [UK]   

 

* entspricht dem voraussichtlichen Prozentsatz der Telearbeit pro Monat während des gemeldeten Zeitraums 
(Monatsdurchschnitt). 

 
 

 5)  Angaben zu  anderen Ak t iv i tä ten des  Vers iche r ten  

Übt der betreffende Versicherte eine andere berufliche Tätigkeit auf eigene Rechnung oder im Auftrag eines anderen 
Arbeitgebers aus?  
□ JA*         □ NEIN 
 
* In welchem Land / In welchen Ländern? Ländercode(s)2 :              

 
Art der Tätigkeit : □ Arbeitnehmer  

 □ Selbstständiger  

 □ Beamter  

 □ Andere  

  
 
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der in diesem Dokument aufgeführten Informationen. Mir ist bewusst, 
dass jede falsche Angabe meinerseits sowie das Versäumnis, Änderungen zu melden, die Sozialversicherungszugehörigkeit 
ändern und Sanktionen nach dem Sozialversicherungsgesetzbuch und dem Strafgesetzbuch nach sich ziehen können. 
 
 
Unterzeichner              Arbeitgeber  /    Bevollmächtigter 
 
 

Name des 
Unterzeichners 

   
   

  
, am 

   

Ort  Datum  Unterschrift 
 
 
 

 

Summe % :           %
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