_ Versicherungsanstalt

1060 Wien, Linke Wienzeile 48-52, Tel.. 050 2350-0%, Basa: (880) 2350-0%, www.vaeb.at fiir Eisenbahnen und Bergbau

Versicherungsnummer:

Eingangsstempel

Antragau

Nachkauf von Schul-, Studien- und Ausbildungszeiten
I:I fiir den Besuch einer Bildungseinrichtung vor dem 1.1.2005

I:I nachtrdgliche Selbstversicherung
fur Zeiten des Besuches einer Bildungseinrichtung ab dem 1.1.2005

1. PERSONALDATEN DES (DER) VERSICHERTEN (in Blockschrift)

Familien- oder Nachname: ...........cccccooiiiiiiiniic e VOrNamME: ...,
FrUREIE INGIMEN. L.ttt e oottt e e e 4o ettt et e e e e e s e et e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeaean
Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich

Geburtsdatum: .......ccccooiiiiiii Geburtsort / Land: ......ocueeiiiiiiiee e

Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden
[ ] in eingetragener Partnerschaft lebend [ ] hinterbliebene(r) eingetragene(r) Partner(in)

|:| in aufgeloster eingetragener Partnerschaft lebend

F N R STe] 1 1 PR

Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Sollten Sie Ihre Anschrift - wenn auch nur vortibergehend - &ndern, ersuchen wir um sofortige
Benachrichtigung!

2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Familien- oder Nachname: ..........ccoooovueeiiiiiiiieeee e AV 0] 41 7= 1 0 1 [T

F N 1Yo oY1 PR

Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
[ Bevollméchtigte(r) Vollmacht [ ] [
[ ] Sachwalter(in) gerichtlicher Bestellungsnachweis [ ] [ ]
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b0672
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Stempel


3. ART UND ANZAHL DER EINZUKAUFENDEN MONATE

Ist ein Antrag auf Nachkauf bzw. nachtrégliche Selbstversicherung bereits gestellt worden?

N - TSRO [ ] nein

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Sollten Sie nicht alle Schul-, Studien- und Ausbildungszeiten einkaufen wollen bzw. nicht fur alle Monate
eine nachtragliche Selbstversicherung beantragen, bitten wir Sie die gewilinschte Anzahl bekanntzugeben.

|:| mittlere / héhere Schule ... Monate
[ ] Hochschule / Ausbildungszeit ~ .coccooco.... Monate

4. ART DER BEITRAGSENTRICHTUNG

Eine Entrichtung der Beitrage in Teilbetrdgen (Ratenzahlung) ist bei der nachtraglichen
Selbstversicherung fir Zeiten des Besuches einer Bildungseinrichtung ab dem 1.1.2005 NICHT
zuléssig.

Ich méchte den Nachkauf
in einem Betrag leisten.

in Teilbetrédgen - einfaches Ausmal der einzukaufenden Monate - leisten.
(z. B: Einkauf von 12 Monaten = 12 Raten)

in Teilbetrédgen - zweifaches Ausmal} der einzukaufenden Monate - leisten.
(z. B: Einkauf von 12 Monaten = 24 Raten)

0 0O oo

in Teilbetrégen - dreifaches Ausmal} der einzukaufenden Monate - leisten.
(z. B: Einkauf von 12 Monaten = 36 Raten)

Nur in diesem Fall ersuchen wir um Angabe lhrer Einkommensverhéltnisse.

Einkiinfte des (der) Versicherten:

Art des Einkommens Betrag mtl. EUR netto

Im gemeinsamen Haushalt lebende Angehdrige:

Name Verwandischafts- | - o sdatum _Artdes Betrag mtl. EUR netto
verhaltnis Einkommens

AuBergewdéhnliche Belastungen (z.B.: Unterhaltszahlungen, Pflegeheimkosten der Eltern, ...):

Art der Ausgaben Betrag mtl. EUR netto

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Versicherungsanstalt
fur Eisenbahnen und Bergbau das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Gberprifen.



5. VERSICHERUNGSVERLAUF

Wurden die Versicherungszeiten bereits festgestellt (z.B.: riickwirkende Erfassung oder bescheidmafige
Feststellung von Versicherungszeiten)?

[Jja

—> ergénzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.

|:| nein —> fuhren Sie bitte alle Zeiten

einer Erwerbstatigkeit
des Bezuges eines Kranken-/Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
der Kindererziehung

einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

O O O o o

des Prasenz-/Zivil- oder Ausbildungsdienstes

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres an.

. A.” des Sct]ulbesuches Bezeichnung und Ort der Schule
von bis (mittlere / hohere Schule, Bitte entsprechende Nachweise beilegen
Studium) Art der Ausbildung P 9
a) beschaftigt als ... (Beruf) Name und Anschrift
von bis b) selbstandig als ... (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschéftigt wegen ... Bundesland, Staat
Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

Folgende Unterlagen werden dem Antrag angeschlossen:



Das Antragsformblatt kann auch bei allen Servicestellen der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau,
aber auch bei anderen Sozialversicherungstrégern (z.B. Krankenkassen) und Behérden der allgemeinen
staatlichen Verwaltung (z.B. Magistrat, Bezirkshauptmannschaft) eingebracht werden.

Servicestellen

der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau

Gesundheits- und Betreuungszentrum
LINZ

Bahnhofplatz 3-6

4020 Linz

Tel.: 050 2350 - 36 900

Gesundheits- und Betreuungszentrum
SALZBURG

Hauptbahnhof

Suadtirolerplatz 1

5020 Salzburg

Tel.: 050 2350 - 36 700

Gesundheits- und Betreuungszentrum
VILLACH

Bahnhofsplatz 1

9500 Villach

Tel.: 050 2350 - 36 600

Gesundheits- und Betreuungszentrum
INNSBRUCK

Sudtirolerplatz 3

6020 Innsbruck

Tel.: 050 2350 - 36800

Gesundheits- und Betreuungszentrum
GRAZ

Hauptbahnhof

Europaplatz 5

8020 Graz

Tel.: 050 2350 - 36 400

AuBenstelle EISENERZ
Hammerplatz 1

8790 Eisenerz

Tel.: 050 2350 - 36 450

Fir Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung

Hauptstelle Wien:
Linke Wienzeile 48-52, 1060 Wien

Tel.: 050 2350 - 33 302
Fax: 050 2350 - 73 200

Geschiftsstelle Graz:
Lessingstrafde 20, 8010 Graz

Tel.: 050 2350 - 33 600 oder 33 601
Fax: 050 2350 - 73 201
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