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  1)  Angaben zum Arbe i tgeber  

 

 
ARBEITGEBERNUMMER  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Name o. Firmenbezeichnung  
Strasse, Nr  
Postleitzahl, Ort  Tel.  
 

 

  2)  Angaben zum Vers iche r ten  

VERSICHERTENNUMMER *  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Vorname(n)  

Name des Ehepartners   

Strasse, Nr  

Postleitzahl, Ort  Landeskennzeichen  
  

 
 

  3)  angaben zu r  beru f l i chen Tät igke i t  des  Vers icher ten 
 A) ART Unbefristeter Vertrag  Befristeter Vertrag  
 Lehrvertrag  Studentenvertrag  
   Gelegenheitsarbeit  
     B) ZEITRAUM Eintrittsdatum         Vertragsende          

       Ende der 
Probezeit 

          
      C) TÄTIGKEIT Genaue Beschreibung  Klassifizierung      

 Arbeitsstunden pro Woche  Manuelle Tätigkeit     
      D) ARBEITSORT(E) L    Postleitzahl      Ort  

        B   D   F   NL   Andere     
  

 

  4 )  Angaben zu r  S te l lung des  Vers iche r ten innerha lb  des  Bet r iebs  
    Der Versicherte ist Inhaber der Handelsermächtigung    
Der Versicherte ist als Geschäftsführer, Vorstandsmitglied oder 
geschäftsführendes Vorstandsmitglied tätig   Anteile in der Firma % 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Name des 
Unterzeichnenden 

   Arbeitgeber /  Bevollmächtigter  
 

  
, den 

   

Ort  Datum  Unterschrift 
 

*C121* Code Archivage   
C121 (V2014) 

Der Verwaltung vorbehalten 
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