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  1 )  Angaben zum V ers iche r ten  
 

VERSICHERTENNUMMER 
*  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Vorname(n)  

Name des Ehepartners   

Straße, Nr.  

Postleitzahl, Ort  Landeskennzeichen  
  

 

Arbei tsunfähigkeiten wegen Krankheit /Mutterschaft  s ind nicht  über d ieses Formular  e inzureichen. 
 
  2 )  Vorübergehende  Unte rbrechung der  se lbs tänd igen Tät i gke i t  
 
 
Anfangsdatum der Unterbrechung: 
 

        
 

  Enddatum der Unterbrechung: 
 

        
 

 
Jede vorübergehende Unterbrechung ohne Enddatum wird als 

 definitive Beendigung der Tätigkeit betrachtet. 
 
Grund:  

  

  
  3 )  Def i n i t i ve  Beend igung der  se lbs tänd igen Tät i gke i t  
 
 
 Datum der Beendigung:  
 

        
 

 Grund: 

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

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

   Aufgabe des Geschäfts 

   Persönliche Rente 
      Anderer :  

  

 
 
 

  
, den 

   

Ort  Datum  Unterschrift 
 

*C106* Code Archivage   
C106 (V201403) 

Der Verwaltung vorbehalten 

   

 
 
 

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