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LANDESINSTITUT DER SOZIALVERSICHERUNGEN
FUR SELBSTANDIGE
Nationale Hilfskasseder Sozialversicherungen fir selbstandige

ERKLARUNG DES PARTNERS! IN ANWENDUNG DES ARTIKELS 77
DES KONIGLICHEN ERLASSES Nr. 38

1. IDENTIFIZIERUNGSDATEN

A. Personalien

Nummer IM NatioNalregiSter @ it e e e e e e
I 0 T
VOINAIME. e et et

B. Postanschrift (nur wenn abweichend von der Adresse Ihres Hauptwohnsitzes):
Al o Nr Briefkasten: .............
Postleitzahl: ............. Gemeinde: ........cooviieiinnn, Land: .....o.ooiieiiiiii e,

C. Kontaktinformationen

2. IDENTIFIZIERUNGSDATEN IHRES PARTNERS

Nummer Im NatioNaIrEGISIEr @ e e
N = 10T
VOIMNAME: e
Beitrittsnummer bei unserer Sozialversicherungskasse: ..........cccccceeviiiciiiieieeeeieinns

3. ORGANIGRAMM

Sie sind der Partner des/der obenerwahnten Selbstandigen.

Kreuzen Sie bitte im nachstehenden Schema die Felder an, die lhrer Situation entsprechen :

! Unter « Partner » versteht man die Person, die mit einem/einer Selbstandigen verheiratet ist oder die Person, die
mit einem/einer Selbstéandigen gesetzlich zusammenwohnt.



ind Sie der Helfer/die Helferin lhres/Ihrer Ehepartners/Ehepartnerin oder der Person, mit der Sie gesetzlich zusammenwohnen?
Ein Helfer/eine Helferin ist die Person, die einem/einer Selbstandigen bei seiner/ihrer selbstandigen Berufstatigkeit
regelmaRig und/oder mindestens neunzig Tage jahrlich beisteht oder ihn/sie dabei ersetzt)

Ja Nein

Ich erklare ehrenwdrtlich, dass ich meinem

Uben Sie eine eigene Berufstéatigkeit aus (als ; ] T ) )
Ehepartner/meiner Ehepartnerin (bzw. meinem/meiner gesetzlich

Arbeitnehmer(in), als Bea_mter/Beamtin in_1 6ffent|?che_n Zusammenwohnenden) bei der Ausiibung seiner/

Dienst oder als Selbsténdige(r)) oder beziehen Sie ein ihrer selbstandigen Berufstétigkeit nicht beistehe,

Ersatzeinkommen (Pension Zeitkredit und ihn/sie dabei nicht ersetze, es sei denn ganz gelegentlich.

Arbe|tslolsenge!dz Fruhpensmn, Vergl'.]tung wegen Das Statut des/der mithelfenden Ehepartners/Ehepartnerin
an? gilt nicht far Ihre Situation.

E Nein

y
]
Ist Ihr Ehepartner/lhre Ehepartnerin (bzw. gesetzlich
Zusammenwohnende(r)) Unternehmensleiter/in?

Ja
Nein

Ehe a?r?r?e?é?lt;rl:edZsr{ﬁ:i?nnflrz?cnhief?]r lhre Sie sind an das Statut des/der mithelfenden
P gituation 9 Ehepartners/Ehepartnerin angeschlossen.
: Sind Sie vor dem 1. Januar 1956 geboren?
|
Nein
Ja

Ich trete der Sozialversicherungskasse

Sie haben die Wahl zwischen 2 Optionen . 4 )
meines/meiner Ehegatten/Ehegattin

(bzw. meines/meiner gesetzlich Zusammen-
wohnenden) bei.

y
. Zweite Option
E] Erste Option ﬂ P

A
Ich entscheide mich fur die freiwillige AnschlieBung Ich entscheide mich lediglich fiir die Pflicht-
an das ganze Statut der Selbstandigen (gegen AnschlieBung an die Versicherung gegen
Bezahlung der geschuldeten Beitrage genieRen Sie Arbeitsunfahigkeit (gegen Bezahlung der geschuldeten
Leistungen in Sachen Pensionsversicherung, Beitrage geniefl3en Sie Leistungen in Sachen
Kinderzulagen sowie Kranken- und Pensionsversicherung, Kinderzulagen sowie Kranken-
Invalidenversicherung) und Invalidenversicherung)




4. ERKLARUNG DES UNTERZEICHNERS

Ich bin informiert, dass jede falsche oder unkorrekte Angabe gesetzlich strafbar ist.

Ich bestatige, einerseits, dass ich darlber informiert bin, dass es Verwaltungskosten gibt, wie diese
Verwaltungskosten gerechnet werden, und welche Dienste infolge dessen in Anwendung des Artikels
20,8 4 des koniglichen Erlasses vom 27. Juli 1967 beansprucht werden kdnnen.

Ich bestatige, andererseits, dass ich uber die vorlaufigen Beitrdge und deren Regularisierung in
Anwendung des Artikels 41bis des kdniglichen Erlasses vom 19. Dezember 1967 informiert bin.

Ich erklare, dass die Angaben auf diesem Formular vollstdndig und wahrheitsgetreu sind und dass ich
mich an Ihre Sozialversicherungskasse anschliel3e.

Ausgestellt zu ...............ooeee. am .../ ... [...

(Unterschrift)

Anzahl Anlagen:

Bewahren Sie eine Kopie dieses ausgefillten Formulars und vergessen Sie nicht, eventuelle
Anlagen beizufligen.

Denken sie bitte daran, dass Sie gesetzlich dazu verpflichtet sind, uns innerhalb von zwei Wochen
alle Anderungen beziiglich der obenerwahnten Informationen mitzuteilen.

Die Angaben, die von Ihnen erbeten werden, werden ausschlielllich dazu benutzt, lhre
Sozialversicherungsakte zu behandeln.

Sie haben das Recht, diese Angaben einzusehen und eventuell abéandern zu lassen.



