LISVS

LANDESINSTITUT DER SOZIALVERSICHERUNGEN
FUR SELBSTANDIGE

Nationale Hilfskasseder Sozialversicherungen fir selbstandige

BEITRITTSERKLARUNG

1. DER/DIE ANSCHLUSSPFLICHTIGE

A. Personalien

Nummer im NationalregiSter: oo e e et et
NaME.
VOMMAME:

B. Postanschrift (nur wenn abweichend von der Adresse lhres Hauptwohnsitzes):
L= = Nro Briefkasten: ...........
Postleitzahl: ........... GEMEINAE: ... e e e Land: .......ccoeiiiiin

C. Kontaktinformationen

2. SELBSTANDIGE TATIGKEIT IN BELGIEN

Aufnahme- oder Wiederaufnahmedatum: .../ .../ .... Einstellungsdatum:.../.../........

A. Ausgelibte TAtIGKEIt: e e
(bitte Kurz umscChreiben)

UNterneNmMeENSNUIMMET: e e e e e e e e e e e e e s e e s ararerreees

B. Uben Sie ein Mandat in einer Gesellschaft aus oder sind Sie aktiver Teilhaber in einer

Gesellschaft?
O NEIN
O JA:in diesem Fall, bitte folgendes ausfullen:
Name der GeSEIISCNAt: ... ..o e e e
Unternehmensnummer: ..........ocvovviiiiiiiviinenenns

C. Sind Sie Helfer(in) eines/einer Selbstandigen?
O NEIN
O JA:in diesem Fall, bitte folgendes ausftillen:
Angaben bezglich des/der Selbstdndigen, dem/der Sie helfen:
NaAMIE: VOrNamME: ... e e
Postleitzahl: ............... Gemeinde: . ..ovvie i

3. WEITERE TATIGKEITEN ODER ZULAGEN

A. Uben Sie neben lhrer selbstandigen Tatigkeit eine weitere Tatigkeit in Belgien aus?

O NEIN
o JA O als Arbeitnehmer(in) (Verteilung der Tatigkeit: .../....)
O als Beamter/Beamtin (Verteilung der Tatigkeit: ..../....)
B. Beziehen Sie ein Ersatzeinkommen?
O NEIN
o JA O Pension

O Uberlebenspension seitdem .../ .../ ....
O Alterspension seitdem .../ .../ ....

O Laufbahnunterbrechung (oder Zeitkredit)

O Arbeitslosengeld

O Fruhpension

O Vergutung wegen Krankheit/Invaliditét

O @NABIE: ittt

Wenn Sie « JA » geantwortet haben, fiigen Sie bitte einen Nachweis (letzten Zahlungsnachweis,
Notifikation oder Lohnzettel) bei oder geben Sie bitte den Namen der Zahlungsanstalt an:

! Wenn Sie lhre selbstandige Tatigkeit zwischen dem Aufnahmedatum der Tatigkeit und dem Beitrittsdatum
eingestellt haben.



C. Uben Sie im Ausland eine Berufstatigkeit aus?
O NEIN
O JA:in diesem Fall, bitte folgendes ausftllen:
Land, in dem die Tatigkeit ausgelbt Wird: ....... ...

Es handelt sich um eine O als Arbeithehmer(in)
Tatigkeit: O als Selbstandige(r)
O die unter ein anderes
Statut fallt

4. AUSUBUNG EINER TATIGKET ALS ARBEITNEHMER(IN) VOR DER
SELBSTANDIGEN TATIGKEIT

A. Haben Sie vor Aufnahme lhrer selbstandigen Tatigkeit eine Tatigkeit als Arbeitnehmer(in)
ausgeubt?

O NEIN

O JA: In diesem Fall, bitte folgendes ausfullen:
Name + Postleitzahl Ihres letzten Arbeitgebers: . ... e
Ausgelibte TAtIGKEIt: e
(bitte kurz umscChreiben) e

Aufkiindigungsdatum lhres Arbeitsvertrages: ../ .. / ....

B. Haben Sie eine Kiindigungsvergttung erhalten oder wurde Ihnen eine Kiindigungsfrist
gewahrt?

O NEIN

O JA: fur folgenden Zeitraum: vom ../ ../ ....biszum .. /.. ] ....

C. Werden Sie Tatigkeiten fur Ihren friitheren Arbeitgeber ausiiben?

O NEIN
o JA
D. Waren Sie vor Beginn lhrer selbstandigen Tatigkeit arbeitslos?
O NEIN
o JA

5. KINDERGELD

Haben Sie Kinder?
O NEIN
O JA:in diesem Fall, beziehen Sie schon Kindergeld?
o NEIN: mit vorliegendem Formular reiche ich einen Antrag auf Kindergeldzahlung ein
o JA:in diesem Fall, bitte den Namen der Zahlungsanstalt angeben

6. DER EHEPARTNER/DIE EHEPARTNERIN ODER DER/DIE GESETZLICH
ZUSAMMENWOHNENDE? DES/DER ANSCHLUSSPFLICHTIGEN (nachstehend
« der Partner » genannt)

Wenn Sie verheiratet sind, oder wenn Sie eine Erklarung Giber das gesetzliche
Zusammenwohnen unterzeichnet haben, flllen Sie bitte folgende Angaben beziiglich lhres
Partners/lhrer Partnerin® aus:

Nummer Im NationalregiSter @ e e e
[N =T T
VOMNAIME: e e

2 Es handelt sich um Personen, die eine Erklarung unterzeichnet haben, dass sie gesetzlich Zusammenwohnende
sind.

Wenn Sie entweder verheiratet sind, oder wenn Sie eine Erklarung Uber das gesetzlich Zusammenwohnen
unterzeichnet haben, soll Ihr Partner/lhre Partnerin das beigefugte Dokument ausfillen und unterzeichnen.



7. ERKLARUNG DES/DER ANSCHLUSSPFLICHTIGEN

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 kdniglichen Erlasses vom 27. Juli 1967 beansprucht werden kénnen.

Ich bestatige, andererseits, dass ich Uber die vorlaufigen Beitrdge und deren Regularisierung in
Anwendung des Artikels 41 bis des koniglichen 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.

Aufgestelltam ../ ../ ....

(Unterschrift)

Anzahl Anlagen:

Bewahren Sie eine Kopie dieses ausgefiillten Formulars und vergessen Sie nicht, eventuelle
Anlagen beizufugen.

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 ausschliefllich dazu benutzt, lhre
Sozialversicherungsakte zu behandeln.

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



