27. 6. 83

Amtsblatt der Europiischen Gemeinschaften

Nr. L 167/1

II

(Nicht verdffentlichungsbediirftige Rechtsakte)

KOMMISSION

VERWALTUNGSKOMMISSION
) DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHLUSS Nr. 120
vom 7. Juli 1982

itber die zur Durchfiithrung der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72
des Rates erforderlichen Vordrucke (E 001; E 101 bis 127; E 201 bis 215; E 301 bis 303;
E 401 bis 411)

(83/311/EWG)

DIE VERWALTUNGSKOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN FUR DIE
SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHLIESST —

aufgrund des Artikels 81 Buchstabe a) der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom
14. Juni 1971, wonach sie alle Verwaltungsfragen zu behandeln hat, die sich aus der
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und spiteren Verordnungen ergeben,

aufgrund des Artikels 2 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom
21. Mirz 1972, wonach sie die Muster fir Bescheinigungen, Antrige und sonstige
Unterlagen festlegt, die zur Anwendung der Verordnungen erforderlich sind,

aufgrund des Beschlusses Nr. 112 vom 28. Februar 1980 zur Aufstellung und Anpassung der
zur Durchfithrung der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72
erforderlichen Vordrucke,

in Erwiagung nachstehender Griinde:

Diese Vordrucke sind im Hinblick auf ihre Verwendung in der um Griechenland erweiterten
Gemeinschaft anzupassen.

Sie sind auch anzupassen, um der Anwendung der vorgenannten Verordnungen auf
Selbstiandige und deren Familien ab 1. Juli 1982 Rechnung zu tragen.



Nr. L 167/2 Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaften ' 27. 6. 83

Auch den durch die Einfiihrung eines landesweiten Gesundheitssystems in Italien bedingten
Anderungen ist Rechnung zu tragen.

Die erforderlichen Anderungen zu Vordruck E 111 wurden bereits durch Beschluff Nr. 114
vom 7. Juli 1982 veranlafit.

Fir die Sprache, in der die Vordrucke ausgestellt werden, gilt die Empfehlung Nr. 15 der
Verwaltungskommission —

FOLGENDES:

1. Die in den Beschliissen Nrn. 112 und 114 enthaltenen Vordruckmuster werden durch die
beigefiigten Muster ersetzt.

2. Jeder Vordruck steht in den Amtssprachen der Gemeinschaft zur Verfiigung und ist in
den verschiedenen Sprachen véllig deckungsgleich angeordnet, damit jeder Empfinger
(Anspruchsberechtigter, Versicherungstrager, Arbeitgeber usw.) den Vordruck in seiner
Landessprache erhalten kann.

3. Dieser Beschluf§ tritt am ersten Tag des auf seine Veroffentlichung im Amtsblatt der
Europdischen Gemeinschaften folgenden Monats in Kraft; jedoch konnen die Vor-
drucke, die dem in dem Beschluf§ Nr. 112 abgedruckten Muster entsprechen, verwendet
werden, bis die Bestande aufgebraucht sind.

Der Vorsitzende der Verwaltungskommission

A. TRIER
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'Verzeichnis der Vordrucke

Ersuchen um Auskunft, Mitteilung von Auskiinften, Anforderung von Vordrucken, Erinnerung in bezug auf einen Arbeit-
n;hmer, einen Selbstindigen, einen Grenzginger, einen Rentner, einen Arbeitslosen, einen anspruchsberechtigten Angeho-
rigen

Bescheinigung iiber die anzuwendenden Rechtsvorschriften

Verlingerung der Entsendung/der selbstindigen Titigkeit

Ausiibung des Wahlrechts

Bescheinigung iiber die Zusammenrechnung der Versicherungs-, Beschiftigungs- oder Wohnzeiten

Bescheinigung iiber die Familienangeh6rigen des Arbeitnehmers oder des Selbstindigen, die bei der Berechnung der
Geldleistungen bei Arbeitsunfihigkeit zu beriicksichtigen sind

Bescheinigung des Anspruchs der in einem anderen als dem zustindigen Staat wohnenden Versicherten auf Sachleistungen
bei Krankheit und Mutterschaft

Arttrag auf Bescheinigung des Anspruchs auf Sachleistungen
Mitteilung iiber Ruhen oder Wegfall des Sachleistungsanspruchs bei Krankheit/Mutterschaft

Bescheinigung zur Eintragung der Familienangehorigen des Arbeitnehmers oder Selbstindigen und fiir die Fithrung der
Verzeichnisse

Bescheinigung fiir Arbeitnehmer im‘ internationalen Verkehrswesen

Bescheinigung iiber den Sachleistungsanspruch wihrend eines Aufenthalts in einem Mitgliedstaat
Bescheinigung iiber die Weitergewihrung der Leistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung
Krankenhausbehandlung — Mitteilung iiber Aufnahme/Entlassung

Gewdhrung von Sachleistungen grofferen Umfangs

Antrag auf Geldleistungen wegen Arbeitsunfihigkeit

Arztlicher Bericht bei Arbeitsunfihigkeit wegéh Krankheit/Mutterschaft, Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Gewihrung von Geldleistungen bei Arbeitsunfihigkeit

Mitteilung iiber Nichtanerkennung/Beendigung der Arbeitsunfihigkeit

Bescheinigung iiber den Anspruch der Arbeitslosen und ihrer Familienangehoérigen auf Leistungen der Kranken-/Mutter-
schaftsversicherung

Bescheinigung iiber den Anspruch des Rentenantragstellers und seiner Familienangehorigen auf Sachleistungen
Bescheinigung iiber die Eintragung der Rentenberechtigten und die Fiithrung der Verzeichnisse

Bescheinigung fiir die Gewahrung von Sachleistungen an Familienangehorige von Rentenberechtigten
Bescheinigung iiber den Anspruch auf Sachleistungen der Versicherung gegen Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
Antrag auf Sterbegeld

Einzelaufstellung der tatsichlichen Aufwendungen

Erstattungssitze fiir Sachleistungen

Einzelaufstellung der Monatspauschbetrige

Bescheinigung zur Zusammenrechnung der Versicherungs- oder Wohnzeiten
Bearbeitung eines Antrags auf Altersrente
Bearbeitung eines Antrags auf Hinterbliebenenrente

Bearbeitung eines Antrags auf Invaliditdtsrente
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E 205 — Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Belgien
— Bescheinigung der Versicherungs- und Wohnzeiten in Dinemark
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Deutschland
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufs in Griechenland
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Frankreich
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Irland
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Italien
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in Luxemburg
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes in den Niederlanden
— Bescheinigung des Versicherungsverlaufes im Vereinigten Konigreich
E 206 — Bescheinigung iiber Beschiftigungen in Bergwerken und gleichgestellten Betrieben
E 207 — Angaben iiber den Beschiftigungsverlauf des Versicherten
E 208 — Bestimmung der Anspriiche auf Altersrente, BU-/EU-Rente, Hinterbliebenenrente.
E 209 — Bestimmung der Rentenbetrige zwecks etwaiger Anwendung des Art. 46.3 VO (EWG) Nr. 1408/71
E' 210 — Mitteilung iiber Rentenbewilligung/Rentenablehnung
E 211 — Zusammenfassung der Bescheide
E 212 — Rechtsbehelfe und Fristen fiir Rechtsbehelfe
E 213 — Ausfiihrlicher drztlicher Bericht
E 214 — Arztlicher Bericht iiber die Beurteilung der Funktionsméglichkeiten und -beschrinkungen
E 215 — Verwaltungsauskiinfte iiber die Lage eines Rentners
E 301 — Bescheinigung von Zeiten, die fiir die Gewahrung von Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu beriicksichtigen sind
E 302 — Bescheinigung iiber die Familienangehorigen eines arbeitslosen Arbeitnehmers, die fiir die Berechnung der Leistungen
wegen Arbeitslosigkeit beriicksichtigt werden konnen
E 303 — Bescheinigung der Aufrechterhaltung des Anspruchs auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit
E 401 — Familienstandsbescheinigung fiir die Gewiahrung von Familienleistungen (Kindergeld)
E 402 — Bescheinigung iiber die Fortsetzung der Schul- oder Hochschulausbildung fiir die Gewahrung von Familienleistungen
(Kindergeld)
E 403 — Bescheinigung der betrieblichen Ausbildung fiir die Gewihrung von Familienleistungen (Kindergeld)
E 404 — Arztliche Bescheinigung zur Gewihrung von Familienleistungen (Kindergeld)
E 405 — Familienleistungen oder -beihilfen im Falle aufeinanderfolgender Beschiftigungen in mehreren Mitgliedstaaten zwischen
den in den Rechtsvorschriften dieser Staaten vorgesehenen Filligkeitsdaten
E 406 — Antrag auf Familienbeihilfen von Arbeitnehmern, fiir die die franzosischen Rechtsvorschriften gelten und deren Familien
in einem anderen Mitgliedstaat als Frankreich wohnen
E 407 — Bescheinigung von Beschiftigungs- oder Arbeitslosengeld-Zeiten in Frankreich fiir die Gewdhrung von Kindergeld an die
in einem anderen Staat als Frankreich lebenden Familienangehorigen des Arbeitnehmers oder arbeitslosen Arbeitnehmers
E 408 — Auskunftersuchen
E 409 — Uberpriifung der Erklirung, daff im Wohnland der Familienangehorigen kein Kindergeldanspruch aufgrund einer beruf-
lichen Titigkeit besteht
E 410 — Widerruf des Anspruchs auf Familienbeihilfen (Kindergeld)
E 411 — Anfrage betreffend den Anspruch auf Familienleistungen (Kindergeld) in dem Mitgliedstaat, in dem die Familienangehori-

gen wohnen
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Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 001 (1)

[ | Ersuchen um Auskunft

[ ] Mitteilung von Auskiinften

[ | Anforderung von Vordrucken

[ ] Erinnerung in bezug auf

einen Arbeitnehmer
einen Selbsténdigen
einen Grenzgénger
einen Rentner

einen Arbeitslosen

einen anspruchsbe-
rechtigten Angehdrigen

NN NN

VO 1408/71: Art. 84

Der absendende Tréger fiillt Teil A dieses Vordrucks in zweifacher Ausfertigung aus und (ibersendet ihn dem Empféingertréger, der Teil B
ausfillt und eine Ausfertigung an den absendenden Trdger zuriicksendet.

Der Vordruck dient entweder als Ergénzung anderer Vordrucke oder fiir den Austausch aller Informationen, die in den iibrigen Vordrucken, die
er aber in keinem Fall ersetzen soll, nicht vorgesehen sind.

Teil A

1 Empféngertrager

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2 Angaben (ber den Versicherten (3)

2.1 Familienname (%):
2.2  Geburtsname (4):
23 Vornamen (°):

2.4  Frihere Namen (8):
R T € =TT (1 7= o | O 4 OO OO O OSSO
2.6 Name und Vornamen des Vaters (8):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

2.7 Name uUnd VOrnamen der MULLEE (8): ettt rtn ettt et s et s e st e st s se et e s s s e serae st e e st easssase s ensaaseransanantessannenneenraras
3 S Z=E LT TeTe 1= o TaT T G- A O O O OO OT U TTR
4 Geburt

4.1 TAG (10): e ettt ettt e s e r e A e E s s e e RS R et e RS eae At eee e AL oA LA eR e R e eaeaRSakeenere e tReae At et easeeseeseeaaebaeenaesenseereesesanens
S © 1« L oSO OSSOSO OO PO URO RO TRRR
4.3 Provinz 0der DepartemeEnt (12); et i e e e e s re e e e e e rer e e s r e e s e e e eaeteenstea st eaatreare s snerear et te s RResente v bt ssaraeearean
3 S I Vo o I ) O OO U RO U R USRRR
5 Versicherungsnummer

5.1 07111y I Y o 1= 3 Lo =T o (- T 1= o O OO OSSOSO
5.2 1= 104 I =Y 0] - 1 Te 1= 0 (=T L= O OO OO OSSPSR SRRSO
6 F N Tt L 1 4 3 OO OO
7 Angaben zum Vorgang

71 Leistungsart:
7.2 Az. beim Absendertréger:

7.3 Az. beim Empfangertrager:

.............................................................................................................................................................................................................................
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8 Anspruchsberechtigter Angehériger (14)

8.1 Familienname Vornamen Name bei der Geburt

82  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit

8.3 ANSCRIM (2): e e a e b b e e R e ae e SR e aea s e e hEeb oA e At b eat e AL e Rt et st e saatent e et eneene e et aan et eseeseneeanensenentans

9 [ ] Ersuchen [ | Erinnerung an ErSuChen VOM  .ccoooovooceeveoceeenreeereeeossesesnesssssnns
Es wird gebeten, fur die im Feld [] 2 [] 8 genannte Person zu ubersenden:

9.1 [ ] folgende(n) Vordruck(e) eeereeeereeteesieeaeteaseb et Ee st eas b ee e e s e e SR iRt s e s ee et eneeA et et et beeeseee et et ee e es s eeeee s eeeee e s

9.2 [ | folgende(s) Dokument(e): ceeeteeaeseiesasEetEesAesees b s a R b et Ao E AR SR e AR A e s 1S A RSt s e sttt ee et e eee st ereeesreeeseraneaerees

9.3 [ ]| folgende AUSKUNM/AUSKUNME: ooccoooeoriceeeesesinecessiasssesssssssssessssssssssse s ssssas s ssasss s e ssse s ssssssssssssas s sosssseeseces e esessenmans

9.4 Grund des ErSUCNENS ..ttt be st a e s sa et st s e s s s b e e e b e d e b e e s s e b eneeae seesseae e eas s entesbesesentesesessssnesestensensentaneas

10 Anderung der Verhéltnisse: Folgende Anderungen sind eingetreten

11 Verschiedenes

12 Tréager, der Teil A ausfallt

2 P T = 7<% 2= o] o1 W o Ve A O O PSR

12.2  ANSCRIME (2) et ter et erae e sa st e e e et s e st e s Re e AR bR AR RS S RS E AR e R SRR E SRS A SRR SRR sR et se e s et e

12.3 Stempel

12.4 Datum: e
12.5 Unterschrift

................................................................................
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Teil B

13

Aufgrund lhres Ersuchens vom
13.1 [ ] folgende(n) Vordruck(e)
132 [ ] folgende(s) Dokument(e)

...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

14

Aufgrund lhres Ersuchens vom e

teilen wir mit, daB es uns nicht mdglich ist, die nachstehend genannten Unterlagen zu ibersenden:
141 [ ] den/die Vordruck(e)
142 [ ] das/die Dokument(e)
14.3 [ | die erbetenen Angaben.
4.4 [[] GRUNAE: .eoreeererececeuumuunasssseeeeeesseessssssesees e esesssssss LSRR RS RS £E££ERRR R84SR RSS2SR SR R R RS R e R s

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

15 Verschiedenes

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.............................................................................................................................................................................................................................

16

[ ] im AnschiuB an lhre SENAUNG VOM  ecremirese e sss s e sesss e ssis s
bestatigen wir den Empfang der im Feld 10 gegebenen Auskinfte.

17 Trager, der Teil B ausfilit

L2 T = 1= 2 o 3T 01U Vo OO TR
£ X - To] 1T 1 T PO OO
17.3 Stempel
17.4 Datum: e
17.5 Unterschrift

...............................................................................
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift unter ausschlieBlicher Benutzung der punktierten Linien auszufiillen. Er besteht aus 4 Seiten; keine
Seite darf weggelassen werden, auch wenn sie keine Angaben enthélt.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefillt wird: B = Belgien; DK = Dédnemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Die Nummern 2.1 bis 2.7 zur Person des Versicherten sind soweit erforderlich auszufiillen.

(¢) — Familienname bedeutet Angabe des gewohnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiilien durch einen niederlandischen Tréger als

Name bei der Geburt der Mddchenname anzugeben.
— Die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS” sowie die Vorsatzworter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-

gung anzugeben. ,
() Alie Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
) M= mannlich; F = weiblich.
(8) Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehérigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.
() Ggf. Datum der Einburgerung angeben. ’
(*°) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921),
(') Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

('2) Bei franzisischen bzw. italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe
der gebietsmaBigen Zugehdrigkeit des Geburtsorts (Beispiel: bei Frankreich flir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdépartement: NORD
zusammen mit der Départementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit:

NORD 59).
('3) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

('4) Gegebenenfalls auszuflllen.
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Verordnungen iiber soziale Sicherheit

Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

E 101 ()

BESCHEINIGUNG UBER DIE ANZUWENDENDEN RECHTSVORSCHRIFTEN

VO 1408/71: Art. 14.1.a; 14.2.b; 14a.1.a; 14a.2; 14a.4; 14b.1; 14b.2; 14b.4; 14c.1.a; 17
VO 574/72: Art. 11.1; 11a.1; 12a.2.a; 12a.5.c. 12a.7.a

1 [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2 Geburtsdatum: . e Staatsangehorigkeit.............ccoveoieiieieiiieee e
1.3 SHANAIGE ANSCRFt (2): et e e e e s ettt Re b e AR e a Rt ee e s b s e eetaesenee st nenenenn
N S Y =Y - o] o T 0 T To £ o W) o Ty = o O OSSOSO
2 [ ] Arbeitgeber [ | selbstandige T4tigkeit
2.1 NPTy =Yoo (=Y o [ 1 £ 7- 1 O OO SO SRR O SRS RSRURIN
2.2 ANSCRIML () e et A e e st Re A £ e ae e e a e SRS Ao R e e R tE e RE R R e et eEeReeAe Rt aAe e Rert et e reeA e s et ean et e e e e antans
3  Der obengenannte Arbeitnehmer
31 [ ] wird voraussichtlich fur die Zeit
1Y/ 1 1 R DIS it entsandt eine selbstandige Tatigkeit ausiben

32 [ ] istbeschaftigt abdem

[] ubt eine selbstandige Tatigkeit aus ab dem e,
3.3 [j zu/bei dem nachgenannten Unternehmen: [:] auf das/dem nachgenannte/Schiff:
34 [N Y0 =W (o 1= 1 14 7- T OO T
3.5 ANSCRMIME (2) e e AR AR AL SRR b e R SR A e R e RS AR R e R e R R R ke b e R R s e R be R b e R e st an et be e rn
4 Der Arbeitnehmer unterliegt weiterhin den Rechtsvorschriten [ | (') gem4B Artikel
41 [ ] 141a [ ] 142b [] 14a.1a [ ] 14a.2 [] 14a.4

[ ] 14b.1 [] 14b.2 [] 14b.4 [] t4c.1a [ ] 17 der VO 1408/71
42 [[] fordie Zeit VOM e cnsnsssssenen DIS ZUM  ooooeeeeeeeseraee e sereesaeeessasseseens
4.3 D fur die Dauer der Beschéftigung

(Vergl. Schreiben der zustandigen Behoérde des Mitgliedstaats oder der von dieser Behodrde bezeichneten Stelle, deren

Rechtsvorschriften gelten,

17701 11 KOOV , Aktenzeichen ..., )
5 Bezeichneter Trager des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften der Arbeitnehmer unterliegt
5.1 BezeiChNUNG: ettt e eereetteeetettatsaatar—————__Niaouttreesseetressaaerakssetuaaaaattaasssasaa s onreeeeaananeeiann
5.2 N T 1151198 G S S DO PP SOV R
5.3 Stempel

54 DatUm: e et e e
55 Unterschrift

...............................................................................
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen; es sind nur die punktierten Linien zu benutzen.

Der bezeichnete Trdger des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften der Arbeitnehmer untertiegt, stellt die Bescheinigung auf Antrag des
Arbeitnehmers oder seines Arbeitgebers aus und héndigt sie dem Antragsteller aus. Er sendet eine Ausfertigung der Bescheinigung an die
Staatliche Sozialversicherungsanstalt (Office national de sécurité sociale) in Briissel, wenn der Arbeitnehmer nach Belgien entsandt wird.

Hinweise fiir den Versicherten

Bevor Sie sich zur Arbeit in einen anderen Mitgliedstaat als den, in dem Sie versichert sind, begeben, lassen Sie sich von dem Tréger der
Kranken-Mutterschaftsversicherung je nach Fall eine Bescheinigung E 111 oder E 106 ausstellen. Bei Aufenthalt im Vereinigten Kénigreich ist
der Vordruck E 111 nicht erforderlich.

Bendtigen Sie oder benétigt ein Familienangehériger Sachleistungen (z. B. édrztliche Behandlung, Arzneimittel, Krankenhausbehandlung) in
dem Land, in dem Sie arbeiten, missen Sie dem Trdger der Kranken-Mutterschaftsversicherung lhres Beschéftigungsortes die Bescheinigung
E 111 oder E 106 vorlegen. Sind Sie nicht im Besitz dieser Bescheinigung, muB der Trdger der Kranken-Mutterschaftsversicherung lhres
Beschéftigungsortes diese bei dem Trdger, bei dem Sie versichert sind, anfordern. In diesem Fall besteht die Gefahr, daB Sie die Kranken-
kosten selbst zahlen oder héhere Honorare entrichten miissen und die Erstattung erst viel spéter erhalten.

Hinweise fiir den Triiger des Aufenthaltsortes

Ist der Versicherte im Besitz der Bescheinigung E 111 oder E 106, gewdhrt der Versicherungstrdger des Aufenthaltslandes voridufig auch die
Leistungen bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit. Bendtigt der genannte Trdger in diesem Fall die Bescheinigung E 123, wendet er sich még-
lichst bald

in Belgien: bei Berufskrankheit an die Kasse fiir Berufskrankheiten (Fonds des maladies professionnelles) in Brissel: Bei Arbeitsunfall an den
zustédndigen Versicherer, den der Arbeitgeber angeben muB: im Falle eines Selbstdndigen an die Landesanstalt fiir die Sozialversicherung des
Selbstdndigen (Institut national d’assurance sociale pour travailleurs indépendants — INASTI) in Brissel;

in Danemark: an sikringsstyrelsen (Landesversicherungsamt) in Kopenhagen:

in Ralien: im allgemeinen an die zustdndige Provinzgeschéftsstelle der Staatlichen Unfallversicherungsanstalt (Istituto nazionale per l'assicura-
zione contro gli infortuni sul lavoro — INAIL); im Falle der Seeleute an die Seekasse (Cassa marittima).

in Luxemburg: an die Unfallversicherungsanstalt (Association d’assurance contre les accidents);
in allen iibrigen Mitgliedstaaten: an den zustédndigen Krankenversicherungstréager.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, dessen Rechtsvorschriften der Arbeitnehmer unterliegt: B = Belgien, DK = Danemark; D = Deutschiand;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(3 StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
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VERLANGERUNG DER ENTSENDUNG/DER SELBSTANDIGEN TATIGKEIT

VO 1408/71: Art. 14.1.b; 14a.1.b; 14b.1; 14b 2
VO 574/72: Art. 11.2; 11a. 2

A. Vom Arbeitgeber / von dem Seibsténdigen auszufiillen

1 An den Trager (?)
1.1 BEZEICRNUNG: ettt ettt seae s b e s s e sna s b e s et esesae s he e s e e abaseeasensensaeasasaeseeaseasenee s easensaesenteeassaesneteteae et eenenenseeneeaeenren
1.2 ANSCRMt (3): ettt e et e s e esae e be s e s e s e b e ae s aeeae e rae e e TR e e b oA eeateRaeRe et ehee s e s baaReate st e tenreebe b e e st eabenteeneenenreennnrneneen
2 [ ] Arbeitnehmer [ ] selbstandiger
21 Name Vornamen Méadchenname
2.2 Geburtsdatum: .. StaatsangehOrigkeit:.............ccoioveiivecircei s
2.3 SHANIGE ANSCHIIft (3): et e et te e At e e e ee et eateaetesaessteaeeaeeateareraetesaeasternensantes
24 Versicherungsnummer: oo e e ee ettt ettt
3. Der Obengenannte ist / ibt (] []

entsprechend folgendem Artikel VO 1408/71:
31 [ ] 141a [] 14a1.a. [] 14b.1 [] 14b2
3.2  fUrdie Zeit VOM e DIS s et en entsandt/

eine selbsténdige Tatigkeit aus.
33 [ ] zudem nachgenannten Untemehmen: [ ] auf das nachgenannte Schif:
3.4 Nameoder Firma: = .. S TP
LT -V o T-Yol 1T 1 A ) T O OO OSSN
4. Der Obengenannte war im Besitz einer Bescheinigung Uber die anzuwendenden Rechtsvorschriften (Vordruck E 101)
4.1 ausgestellt von dem nachgenannten Tréger (Bezeichnung und Anschrift) (3):
4.2 =1 1. O ,  und glltig bis e
5. Wir beantragen, far den Genannten die Rechtsvorschriften

des Landes [ 1 () weiterhin gelten zu lassen, und zwar
5.1 far die Zeitvom L, DIS o 4
6 [ ] Arbeitgeber [] Selbstandiger
6.1 2=y T Te] £ T2 TV 3V O OO OSSOSO PPN
8.2  ANSCRNIML (3): e SRR R R e h e R e AR SRR AR R SRRt n e
6.3 Stempel

6.4 Datum: e

6.5 Unterschrift
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Von der zustéindigen Behdrde oder dem bezeichneten Tréger des Beschéftigungslandes auszufiillen (%)
7 Wir sind
7.1 damit [ ] einverstanden, [ ] nicht einverstanden,
daB far den in Feld 2 Genannten weiterhin die Rechtsvorschriften
des Landes (")
7.2 fardie Zeit vom s DIS e gelten.

8 Zusténdige Behorde oder bezeichneter Trager des Beschéftigungslandes

8.1 (277 2= o ¢T3 T o T O OO OO TUTUSR O RYSTUSVRTOPVSR
B2  ANSCHFIfE (3): et ettt et A Rt e e s e st A e RS AeberseReAeae et e R st et as A e s e Re e s beat et e R et et e et eneaentenneneneeeans

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3  Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in vierfacher Ausfertigung in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und

nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweis fiir den Arbeitgeber / den Selbsténdigen

a)

b)

Teil A des Vordrucks ist von lhnen in vierfacher Ausfertigung auszufiillen und an die zustédndige Behérde oder den bezeichneten Trdger des
Landes zu senden, in das Sie den Arbeitnehmer entsenden oder in dem Sie eine selbstdndige Tétigkeit ausiben, und zwar:

in Belgien, an das ,,Ministére de la prévoyance sociale* (Ministerium fiir soziale Vorsorge) in Briissel, oder an das ,,Office national de sécu-
rité sociale* (Staatliche Sozialversicherungsanstalt) in Brissel;

in Danemark, an das ,,sikringsstyrelsen* (Versicherungsamt) in Kopenhagen;
in Deutschland, an die deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, Bundesverband der Ortskrankenkassen in Bonn;

in Griechenland, in der Regel an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);, bei Seeleuten an die
,,Rentenkasse der Seeleute” (NAT);

in Frankreich, an die ,,Direction régionale des affaires sanitaires et sociales” (Regionalverwaltung fiir Gesundheits- und Sozialfragen); fiir
die landwirtschaftlichen Arbeitnehmer an die ,,Direction régionale du travail et de la protection sociale agricole (Regionalverwaltung fiir
Arbeit und Sozialschutz in der Landwirtschatt);

in Irland, an das ,,Department of Social Welfare* (Ministerium fiir Sozialordnung) in Dublin;

in Ralien, an das ,,Ministero del lavoro e della Previdenza Sociale” (Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung), Rom;

in Luxemburg, an die ,,Inspection générale de la sécurité sociale (Generalinspektion fiir soziale Sicherheit) in Luxemburg;
in den Niederlanden, an das ,,Ministerie van sociale zaken“ (Ministerium fiir soziale Angelegenheiten) in Den Haag;

im Vereinigten Konigreich, an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch” (Ministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. an das ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch*”
(Ministerium fiir Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.

Zwei Ausfertigungen des Vordrucks mit ausgefillitem Teil B sind dem Arbeitgeber bzw. dem Selbstédndigen zu ibersenden. Der Arbeit-
geber hédndigt eine Ausfertigung dem Arbeitnehmer aus.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem das entsendende Unternehmen seinen Sitz hat: B = Belgien, DK = Dénemark; D = Deutschland;

GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = [talien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3 Ubersendung entsprechend Buchstabe a) der ,,Hinweise fiir den Arbeitgeber, den Selbstandigen®.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(4) Dieser Zeitraum darf, vom Tag des Beginns der Entsendung in das unter 5 genannte Land bzw. der dort ausgeubten selbstandigen Tatigkeit

an gerechnet, 24 Monate nicht Gberschreiten.

(5) Zwei Ausfertigungen des Vordrucks sind an den Antragsteller zuriickzugeben, eine Ausfertigung ist dem bezeichneten Tréger des Landes, in

dem das Unternehmen seinen Sitz hat zu Gbersenden.
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AUSUBUNG DES WAHLRECHTS

VO 1408/71: Art. 16.2 und 3
VO 574/72: Art. 13.2 und 3; Art. 14.1 und 2

Der Arbeitnehmer fiillt Teil A des Vordrucks entsprechend Buchstaben a) und b) der Hinweise aus und (iberreicht bzw. versendet den Vor-

druck entsprechend Buchstaben a) und c) der Hinweise. Der Trdger, an den der Vordruck gerichtet ist, fillt Teil B aus und sendet eine Aus-
fertigung an den Arbeitnehmer zurlick.

A. Wahi
1 ich
1.1 Name Vornamen Méadchennamen
1.2 Geburtsdatum: ... Staatsangehdrigkeit: ...

1.3  Anschrift (3):

................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

1.4  Versicherungsnummer:

...................................................................................................................................................................

2 binseitdem = e

2.1 3 D AlS e —— bei der nachgenannten diplomatischen Vertretung/
KONSUIANSCNEN DIENStSIEHE: s et et e b e ga e e £ e e e e ae e e e st e ahe et aeate et e steansennnenreanrans

2.2 (3) [ @IS () iR R AR AR AR R SRR R R R R

bei nachgenanntem Arbeitgeber (5),
der der diplomatischen Vertretung / konsularischen Dienststelle

angehort,
23 (3 [] als Hilfskraft bei den Européischen Gemeinschaften
3 beschéftigt und entscheide mich fiir die Anwendung der Rechtsvorschriften Gber soziale Sicherheit

3.1 (%) [:] des Mitgliedstaats, dessen Staatsangehorigkeit ich besitze,
3.2 (%) [:I des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften zuletzt fir mich gegolten haben, nadmlich der

¢) [ ] belgischen [ | danischen [ ] deutschen [ ] griechischen [] franzdsischen
¢) [ ] irischen [] italienischen [ ] luxemburgischen [ ] niederlandischen [ | des Vereinigten
Koénigreichs
4 Ot und DAtUM: et
5 Unterschrift des Arbeitnehmers
6 Behorde der Européischen Gemeinschaften, die den Vertrag mit dem Bediensteten geschlossen hat
6.1  Bezeichnung: s aeeeaseeoesasesesaeeeee e s e ee e er e e see e st s et t e eee e eeeane R R eees et aee s AL asLAs SR e an e AR e R aee SRR TSR an e R e SRR R e AR R R
o3 N2V Yl 111 0 SO OO SO PO OO P TP PO TP OIS

..............................................................................................................................................................................................................................

6.3 Stempel
6.4  DAtUM: ettt re e e
6.5 Unterschrift
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B. Bescheinigung
7 Fir den in Feld 1 genannten Arbeitnehmer gelten die Rechtsvorschriften
¢) [ ] Belgiens [ ] Danemarks [ ] Deutschlands [ ] Griechenlands [ ] Frankreichs
¢) [ ] inands [] taliens [ ] Luxemburgs - [[] der Niederlande [ ] des Vereinigten
~ "~ Konigreichs
71 1" 11 1 TS an

7.2  for die Dauer des in Teil A angegebenen Beschaftigungsverhélitnisses (7).

8 Von der zustdndigen Behdrde bezeichneter Trager

8.1 BOZEICNNUNG: et st et a et e e St e e e s ae e n R e b e RS e RS A e RR R R et se At e R b een b e bese b et seeetebeeeneesennennnatsrens
8.2 Anschrift (3): .. peeeneestiesseenraatesieraaaeteaseeasaenteeeeaaeasseteeateeteenesateaseseeieaeiaseetesrareataanare st eaerareareesbearteRs e st eea st s e R b e ne s bt n et bene e neeaenesteane

..............................................................................................................................................................................................................................

83 Stempel »
8.4  Datum: ..t

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in dreifacher Ausfertigung in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
' und nicht dariiber hinaus schreiben.

Fiir die Bediensteten der diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienststellen und fiir ihre privaten Hausangesteliten

a) Nachdem Sie Teil A des Vordrucks, ausgenommen Feld 6, ausgetiillt haben, missen Sie eine Ausfertigung davon lhrem Arbeitgeber aus-
héndigen und zwei Ausfertigungen an den von der zusténdigen Behérde des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften Sie gewéhit haben,
bezeichneten Trdger senden, und zwar:
in Belgien, an das ,,Office national de sécurité sociale” (Staatliche Sozialversicherungsanstalt) in Briissel;
in Dénemark, an das ,,sikringsstyrelsen” (Versicherungsamt) in Kopenhagen;
in Deutschland, an die ,, Allgemeine Ortskrankenkasse Bonn“ in Bonn;
in Griechenland der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);
in Frankreich, an die ,,Caisse primaire centrale d’assurance-maladie de la région parisienne” (Zentralkasse der Krankenversicherung fiir
den Raum Patris);
in Irland, an das ,,Department of Social Welfare* (Ministerium fiir Sozialordnung) in Dublin;
in Ralien, an die zustdndige Provinzialverwaltungsstelle des , Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS — Staatliche Anstalt fiir
soziale Vorsorge);
in Luxemburg, an die ,,Inspection Générale de la Sécurité Sociale” (Generalinspektion fiir soziale Sicherheit) in Luxemburg;
in den Niederlanden, an den ,,Sociale Verzekeringsraad" (Sozialversicherungsrat) in Den Haag,

im Vereinigten Konigreich, an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch* (Ministerium fiir Gesundheit und
Sociale Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. an das ,,Ministry of health and social Services — Overseas Branch”

(Ministerium fiir Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.

Fiir die Dienststelle der Europédischen Gemeinschaften, die zum AbschluB der Elnstellungsvertrége der Hilfskrifte befugt ist

b) Bei Einstellung einer Hilfskraft miissen Sie von dieser — wenn sie ihr Wahirecht auszuiiben wiinscht — Teil A ausfiillen lassen, ausgenom-
men Feld 6, das von Ihnen auszufiillen ist.

c) Zwel Ausfertigungen des Vordrucks sind dem Trager zuzusenden, den die zustdndige Behdrde des Mitgliedstaats bezeichnet hat, dessen
Rechtsvorschriften der Bedienstete gewéhit hat (siehe Buchstabe a)). :

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Beschaftigungslandes des Wahlberechtigten: B = Belgien, DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahi, Ort, Land.

(®) Der Arbeitnehmer, der den Vordruck ausfiilit, macht bei 2.1 oder 2.2 oder 2.3 die auf seine Situation beztigliche Angabe und kreuzt das ent-
sprechende Kastchen an.

(¢) Angabe der Eigenschaft: Kéchin, Fahrer, usw.

(¢) Name und Vornamen des Arbeitgebers.

) Zutreffendes im Kéastchen davor ankreuzen. Zu beachten ist, daB Arbeitnehmer bei diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienst-
stellen sowie im personlichen Dienst von Angehorigen dieser Vertretungen oder Dienststellen sich nur fiir die Rechtsvorschriften iiber die
soziale Sicherheit des Mitgliedstaats entscheiden kdnnen, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzen.

(’) Arbeitnehmer bei diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienststellen sowie im persénlichen Dienst von Angehérigen dieser Ver-
tretung oder Dienststellen kénnen sich an jedem Jahresende erneut entscheiden.
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BESCHEINIGUNG UBER DIE ZUSAMMENRECHNUNG DER VERSICHERUNGS-, BESCHAFTIGUNGS-
ODER WOHNZEITEN

Krankheit — Mutterschaft — Tod (Sterbegeld) — Tuberkulose

VO 1408/71: Art. 9.2; Art. 18.1; Art. 64
VO 574/72: Art. 6.2; Art. 16; Art. 79

Der zusténdige Trager fiillt Teil A aus und (bersendet zwei Ausfertigungen an den Trdger des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften zuletzt
fiir den Versicherten gegolten haben. Dieser Tréger fiillt Teil B aus und reicht den Vordruck an den Trédger zuriick, der ihn libersandte. Wurde
die Bescheinigung von dem Versicherten beantragt, fiillt der ausstellungspfiichtige Tréger Teil B aus und héndigt den Vordruck dem Versicher-
ten aus oder stellt ihn ihm zu.

Teil A
1 An den Trager
1.1 BEZEBICHNUNG: cooeeeeeeeeeeeeeenseceeseeeensecesesssseeesesemaseessese s seseesassesasesenasessmssserassssesesesnane eeeeeeeeeeeeer et s es et r et e ene e e s seeneseneneesees
1.2 ANSCRTIL (2): ettt rrsee st e s e s s e s e e s e s s b s e s st s bs s b s e arm b e s s et A s e A s e e s e e e e Re e eabe e s aseaateeaasentesrseeaseesatssaseassntetanstassasstevasssesasisnensrsesnns
2 Versicherter
2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
2.2 VErSICNEIUNGSIUMIME: oo
2.3 Ab dem unter 3.1 angegebenen Zeitpunkt hat der Versicherte eine [:] abhangige Beschéftigung
[] selbstandige TAtGKEIt AUSGEUDE i (3)  ...oovvuueecrcieeaereisesaeesssssseesssssssesssssasesrsssssesssss s sssss s sas st s st ess s sss e sssasseseaenes
2.4 [ ] letzter Arbeitgeber [] letzte selbstandige Tatigkeit (Name oder Firma): ..o,
ANSCRNTL (2): et e a et e st e s e aa e s s b e st e s et ERe e R e A€ SR eaE e e SR e e e R e AR e eaErae e A€ e e Rt e et oA £ e e e s b e teaearenat et e aaaaenteraneseneras
25 [:I Frihere Arbeitgeber (*) [:] frGhere selbstadndige Tatigkeiten
(Name oder Firma und ANRSCHTIft (2)): et st e st b e e s e e b e e s e R e et et e R se e e reens
3 Zur Bemrbeitung eines vom Versicherten gesteliten Antrages,
bitte die Versicherungs-, Beschéftigungs- oder Wohnzeiten angeben, die er
3.1 17/0) 1 1 J OSSO S N an
3.2 nach den Rechtsvorschriften thres Landes fur den Fall der/des
[ ] Krankheit/Mutterschaft (¢) [] Todes (Sterbegeld) [ ] Tuberkulose

zuriickgelegt hat.

4 Zusténdiger Trager

4.1 212y = ol s T3 T 12T OO S TSR SN S R R S
4.2 Anschrift (2): OO ISP PO RR RIS SRR SR

.............................................................................................................................................................................................................................

4.3 Stempel
44  DatUM: et eere e e e s ser s sseeeeranen

............................................................................................
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Teil B
5 Versicherter (°)
5.1 Name Vornamen . Médchenname Geburtsdatum
5.2  VersiCherungsnummer: ..o
6 Der [] inFeld 2 [ ] in Feld 5 Genannte
hat [ ] inden letzten drei Jahren (%)
[] seitdem ..o,

7 Versicherungszeiten fiir folgende Leistungen zuriickgelegt: [ 1 &0
71 VOM e (o1 S (9)  fr den (1) Versicherungsfall ..........oooooeeeeeeooreeeeeeseseesreseesseseeses e ]
72 NOM e (o1 JR (%) flr den (1) Versicherungsfall .........ooocvoeeeeeeeereereeeeesseseseeesreeeeseseses [
7.3 VOM oo, DIS oveeeerreerteeeeenrenns () fUr den (1) VersicherungSfall .............o.ccoooeeeeeenseeseeosesesseeesseesseessenns (]
74  vom ... o 11 JOR (%) far den () Versicherungsfall .........ccooooieieoriecrcceee e D ")
75  VOM e DIS weoreeereerreieeeeenena. (%) fUr den (%) VersicherunGStall ..........oooeeveeeeereeeeeeeeeeseseseeeseesesesessesseone L]
76  VOM ., biS oo, (8) fir den (19) Versicherungsfall ... D "
7.7 VOM e DIS weveeererieeereeeeene. (9)  far den (1) Versicherungsfall ...........ocoovveeeveereeoreeseeeeeseeseessereeeseessen L]
7.8 VOM oo DIS coveeeeeeeereeeeneeenn (9)  fir den (1) Versicherungstall .........oooeoeeeeeeecreeeesseeseseeseesseseesses e eas %
79  vom ..., bis e (®) flr den (19 Versicherungsfall ..o D "
710 vom .. bisS o (®) far den () Versicherungsfall ..........cccooiveiirimiivcnireceeere e, D ")
8 folgende Wohnzeiten zurickgelegt
8.1 17701 1 1 IO | o1 TR (®)  fir den () Versicherungsfall ...........cccocoviiioiiii e D M
82  VOM .. DIS v, (®)  far den (1) Versicherungsfall ..............cooooeereveeieenrosesrsseesiessesesnseons (]
83  VOM oo, (TS () fur den (1) VersicherunGSTall ..........coomvevieecereeeereeoseeoreeeesseesseesseeseneees [ ]
84 177011 1 F o 11 T (8) far den (1) Versicherungsfall ..ot D M)
85  VOM oo DIS oo (%)  fir den (1°) Versicherungsfall ...........oooioiieoeieeieseeeoseesnseesseseesnnens L]
86  VOM oo (o) T (9)  fir den (1) VersicherungSfall ............ccooereeeeeeeceeeesereeeeemmsessseesesessesenne [ ]
87  VOM oo, DIS wvoeeeeeeeeerererenena. () fr den (1) VErsiCherunGSHall ..........ocoeeeveeeeoreeereersseesereeeseseeseeseresenssens (]
88 vom ... o] - TR (8) flr den (9) Versicherungsfall ..........cccooooiveviiiinceicenrrcee e D ")
89  VOM .o, (o1 S @)  fur den (') Versicherungsfall ...........o..cooooemuveeeeceeerrsresssnnsssesessesseseeseenss [ ]
810 vom ..., biS i (8) far den ('9) Versicherungsfall ... D "
9 Trager, der Teil B auszufilien hat
9.1 BEZEICHNUNG: oottt et e et s s s et et s s e e s s et b e e e eseRe st heRee e s ee b g SRS b e SR E A SR AR SRS PR R e SRR R e AR RS E s b e b et E R n b e e R s
9.2 ANSCRIL (2)7  oeeeeeeereee et e s et e st et e e e st s e st esesae s et e se b e e s et e e e E et e aeeAeae R Se et e R e R e R et e RE AR e R EeR e RS e AR e s At Ae S e s e e et fee s e e eRaee s e e e st b et n e e anaben
9.3 Stempel

9.4  Datum: .

9.5 Unterschrift

HINWEISE
Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linle anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes des Trigers, der den Vordruck zuerst ausfiillt: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechentand; F = Frankreich; IRL = Irland; | = Htalien;
L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3 StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Der Mitgliedstaat ist anzugeben.

(4 Nach Moglichkeit auszufilien.

(5 Wenn die Bescheinigung fiir einen belgischen, griechischen oder franzosischen Tréger bestimmt ist, die Leistungsart wie folgt kennzeichnen:
N = Sachleistungen; E = Geldleistungen.

(8) Nur auszufilllen, wenn die Bescheinigung dem Versicherten ausgehéndigt wird.
() Ist die Bescheinigung fiir einen italienischen Triger bestimmt, um Geldleistungen bei Tuberkolose zu erhalten, geniigt es, daB der Betreffende ein Beitragsjahr nachweist.
(9 Nur auszufiillen, wenn der zustandige Trager ein irischer oder ein Trager des Vereinigten Koénigreichs ist. )
(¥ lIst die Bescheinigung fir einen irischen Trager bestimmt, die Zeiten abhéngiger Beschaftigung und selbsténdiger Tatigkeit mit folgendem Schilissel angeben:
D = abhéngiger Beschéftigung; | = selbstandiger Tatigkeit.

(19 Die Art der Versicherung ist wie folgt zu kennzeichnen:
A = Krankheit/Mutterschaft; B = Tod/Sterbegeld; C = Tuberkolose.
(1) Ist der zusténdige Trager ein irischer Trager oder ein Trager des Vereinigten Konigreichs, das Kastchen mit einem Kreuz versehen, sofern die Versicherungs- oder Wohnzeit einer tatsachli-

chen Beschéftigungszeit entspricht, und nachstehend angeben, ob es sich um eine abhéngige Beschaftigung oder um eine selbstandige Tétigkeit handelt:
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BESCHEINIGUNG UBER DIE FAMILIENANGEHORIGEN DES ARBEITNEHMERS ODER DES SELBSTANDIGEN, DIE BEI
DER BERECHNUNG DER GELDLEISTUNGEN BEI ARBEITSUNFAHIGKEIT ZU BERUCKSICHTIGEN SIND

VO 1408/71: Art. 23.3; Art. 58.3
VO 574/72: Ant. 25.1 und 2; Art. 70.1

Vom Tréger der Krankenversicherung oder von einem bezeichneten Trdger des Wohnorts der Familienangehérigen auszufiillen und dem
Arbeitnehmer auszuhéndigen.

1 [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger
1.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
1.2  Anschrift (2) im Wohn- oder Aufenthaltsland:
1.3  Versicherungsnummer: = ..
2 Familienangehorige des obigen Versicherten
2.1 Name Vornamen : Madchenname Geburtsdatum Verwandtschafts-
verhéltnis

2 eeeeeervestreseeraterssessns tetevsesesseeessetseseeseseesessiseeestensnsssteraesstensstes  sevesessesssrecssssresessee  sevesteessessasesssssesscsseassses  sesvessssntesesssstesessteesnes
2.8 eeereerereeaerasereassassiesasee anesessssersssssmesssessmsssssssseseaesasesssssanonsasnresns  sussssstesessssssevassesess  ssvsssesssssessessisescmsessesssss  asvsssssssessmessessssnseesnes
24 revereeesteentessseeentesetesasaneantess  seveseesstasecessteesestsnoeesssbeesseesteessteeeeesssenssserse  svevessessssssssnessesstens  smsseeseessssesserssiesesessstars  svessssesseesessresessissneees
2 D eeeerreesterereesseeneesstarasens  aseesstesssessseessvesesesnseseseseseessesenstassneesteenres  avscessereetessseessssessts  seeessesssssseessssssecessteseenss  sevbessseesessessmtesecsrasnnes
2D eeeeeeeeereeeeseeaasaacneraseanes tesesssesssesessessesssesesessssssssiesssssieassnressesannens rrereeraeanens Creresssss seerssesssesssssssressesssrerenses  setveseesssensesssrasseneseeres
2.7 eeeeerereereeraterasesnesesneees  aetevsssessseeseeeeseeessteessesiasesatsnanmeastesetenareesstes  sesssesssesssessveessessss  eesstessessssrvessesssesssensese  sessreessssesseessesssssessres
D B eeeeeeeecssesseressseveseesses vetevessesssesseessssesesereseeeansesaseesaneanneratesetaesaes  srecsesstessessssesssressre  sevestesseessesesseessessensessres  seevsesersressesssvesseseseeces
2.0 eeeeetreseeeseressteraseeses vatesssesseesssesensesevesseeesauesasessneeastesanesssementer  sesetesssesseesssessesessse  seessberessssseressesseessssessres  seiveensesiessesssvessessessees
3 Tréger des Wohnorts der Familienangehdrigen
3.1 2725 2= o] 1] 11V O OO OO PO
I - V1 ¥: Vet 1111 3 1O OO OO PRSP
33 Stempel

34 DatUmM: e e

3.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schrelben.

Hinweise fiir den Versicherten

a) Falls Sie Geldleistungen bei Arbeitsunféhigkeit in Belgien, Deutschland, Griechenland, Frankreich, Irland oder im Vereinigten Koénigreich
beanspruchen kénnen, nach deren Rechtsvorschriften sich der Betrag dieser Leistungen nach der Zahl der Familienangehérigen richtet,
miissen Sie diese Bescheinigung dem Tréger vorlegen, bei dem Sie versichert sind.

b) Die Bescheinigung ist 12 Monate vom Ausstellungstag an glltig (siehe Punkt 3.4 des Vordrucks); bei Eriéschen der Gliltigkeit kénnen Sie
bei dem Trdger des Wohnortes Ihrer Familienangehérigen die Erneuerung beantragen (siehe Punkte 3.1 und 3.2 des Vordrucks).

c) Sie missen dem Versicherungstrdger, bei dem Sie versichert sind, jegliche Anderung der in der Bescheinigung enthaltenen Angaben mit-
teilen.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes in dem der Vordruck ausgefilit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
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BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS DER IN EINEM ANDEREN ALS DEM ZUSTANDIGEN STAAT WOHNENDEN

VERSICHERTEN AUF SACHLEISTUNGEN BEI KRANKHEIT UND MUTTERSCHAFT

Arbeitnehmer und Selbstindige sowie bei ihnen wohnende Familienangehérige — Familienangehorige von

Arbeitslosen

VO 1408/71: Art. 19.1.a; Art. 19.2; Art. 25.3.i
VO 574/72: Art. 17.1 und 4; Art. 27 Satz 1

Der zustédndige Tréger fiillt Teil A aus und héndigt dem Versicherten zwei Ausfertigungen des Vordruckes aus oder sendet sie, ggf. (iber die
Verbindungsstelle, an den Trédger des Wohnorts, falls dieser den Vordruck beantragt hat. Dieser Tréager fiillt Teil B des Vordrucks aus, sobald er
die genannten Ausfertigungen vom Versicherten oder vom zusténdigen Tréger erhalten hat, und sendet eine Ausfertigung an den zusténdigen
Tréger zurlick. !

A. Anspruchsbestitigung

1 An den Trager des Wohnorts (2)
1.1 BEZEICHNUNG: ettt e s e sa e s s e et s se e R e g e e e b e R e R R e e Rt e Re et e e e Abe st e Ae e areaneereesseber st b esbaennser e nerenbennesreea
L I N 4 E- o 4T ) 1 G oo O U OSSR
1.3  Bezug: lhrVordruck E107 vom = e
2 [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger [] Grenzganger [] Arbeitsloser
2.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
2.2  ANRSCHIftim WONNIANA (3): ettt a e s e e s e e e e s e e e e e vae e RS b e b e e aereesaeeaeraaeae e et enareaaanras
23 VersiCherungsnummMEer: v seerses s e e esaeannes
24 Der Betreffende EI ist D ist nicht im Bergbau oder in einem gleichgestellten Unternehmen beschaftigt
25 |:l Der Betreffende unterliegt einem in Anhang 11 zur Verordnung 574/72 genannten System fir Selbstandige
3 Familienangehoriger (4)
3.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
3.2  Anschrift (3) IMm WORRNIANA: et s he
4 [:\ Der obengenannte und die bei ihm wohnenden Familienangehdrigen (5)
4.1 |:| Die Familienangehdrigen (5) des Arbeitslosen
5 haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft
VOM  rrrrrcieseesvensererense s esaes s nanetaneens an.
6 Anspruchsdauer
6.1 D bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
6.2 I:] ein Jahr vom Tage der Ausstellung dieser Bescheinigung (¢) an
6.3 [:] DiS ZUM .o ()
7 Ftir Krankheit/Mutterschaft zdstandiger Trager:
71 Name: S eteteesteeereiessbaressstseishstriesstrisneeesaeeesseeeesareessteetostereaanaeseatensataeeanteesantiaaanetaeanteNasrreabeesa Rt aerar e n e aea e rne
7.2  Anschrift (3): eeuteveieraseeeeaseateesstestestessesteseeisteserrastesteheant e sesea s oA eease e eaR e st e e s e s ee At eae e EesLenReeEeaResAeRr RN d SRS E e RS e e e R e SRR e AR eSS b e R e R s e as b e e s e en
7.3 Stempel

7.4 DatuUm: e es e eeeas

...............................................................................
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8 Far auBerberufliche Unfélle zustdndiger Tréager: (8)

8.1 Name:
8.2  Anschrift (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Stempel
8.4 Datum: e

...............................................................................

B. Eintragungsmitteilung (°)

9

9.1 E] Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehdrigen

9.2 D Die Familienangehorigen des in Feld 2 genannten Arbeitslosen

9.3 [ ] werden bei uns seit dem i e gefuhrt
9.4 [:] wurden aus folgendem Grund bei uns nicht eingetragen:

.............................................................................................................................................................................................................................

10 Eingetragene Familienangehorige

10.1  Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

10.2 e eee et e e veas eeseesesseseriessessesestesasressersesesertiteaserateneeteanesennetaseatestess  asessestessssestesesteseesesteresiess  seesesseseesessessessessesessessenes
T0.3 oottt re s i aiies eaeeteeesreseebessessesessessesissesteseseesertestetestireraeteareaeteatatanaten erteeesresriseeeesteeesteenees  sestestessessessesseesseseeseessesses
T04 et ieres | eaestesessesesaessesenseesaeerereeresteeraetenebeateaeatetesesteatetentrnates  Seesesseeseressesseseeserevsennanese  sessessesessesseseesessessessisessens
10,5 oo siens tasstetessssesessessisesserersenseseateeraa b et eanaseseebenteanetenseanatasnaes  seeseesesseseesresesseseesestnseseere  seseessesessessssessestessesersessens
T0.8 oottt et neers ehestebesseseesessesesseseresserseseaseaeaeaaetereateseesestaatetesrerentanaes  saessesessesessesseresssesestesestese  eesessesesssssessesestessessessesens
10,7 e et e eete st ratestertests | tessesessssiessesiessissesssesseseestesseseessestessestersestentessestestentesnnae  eesesstesseseereessessessessesteses  sesesesessesseessessessessessseseenes
10.8 ot ee e s e s testesasteres | tesesssssessessesiessessestieseesiseiesebeesseesaeasetentesteaseatesenatasanare  aesiesstessessevesssessestesesserees  sesssesevessesseessessesserseeerans
10.9 ot ee e et srrins | seesteesessesresasrebessereeeebiseResseaeesertessraeseReehe s et esaterartases  seestessesteessesessrsevseseesersen  atesessesseseesesseseeseesesseseenens

11 Tréger des Wohnlandes

0 T TR = 7= 2= o 4T 112 Vo OO
R 2 - Y ¥ To o 1 O ) T OO O OO
11.3 Stempel
11.4  Datum: e
11.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben. :

Hinweise fiir den Versicherten

a) Aufgrund dieser Bescheinigung haben Sie fiir sich und ihre Familienangehérigen Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutter-
schaft. Wenn Sie arbeitslos sind, ist dieser Vordruck nicht fiir Sie bestimmt, sondern gilt nur fiir Ihre Familienangehérigen, die in einem
anderen als demjenigen Mitgliedstaat wohnen, in dem Sie versichert sind.

b) Die beiden in Ihrem Besitz befindlichen Ausfertigungen des Vordrucks sind so bald wie méglich dem Trédger der Kranken-Mutterschafts-
versicherung Ihres Wohnorts vorzulegen.

Wenn Sie arbeitslos sind, ist der Vordruck von Ihren Familienangehérigen dem Tréger der Kranken- und Mutterschaftsversicherung ihres
Wohnortes vorzulegen.

c) Diese Trdager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung sind:
in Begien, die ,,Mutualité” (Krankenkasse) Ihrer Wahl;

in Déanemark, (die zustdndige ,,amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen, der ,,magistrat” (Stadtverwaltung), in Frederiksberg, das
., kommunalbestyrelse“ (Gemeindeverwaltung),

in Deutschland, die fiir Ihren Wohnort zustdndige ,,Allgemeine Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland, in der Regel die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die lhnen ein Gesundheitsbuch
aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewédhrt werden; bei Seeleuten das ,,Haus der Seeleute” (Oikos Nautou)

in Frankreich, die ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Krankenkasse); bei Bejahung von 2.4 kénnen Sie sich an die ,,Société de
secours miniere* (Knappschaft) wenden, bei Bejahung von 2.5 miissen Sie sich an die Vertragskasse wenden.

in Irland, der ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistung bendétigt wird;

in ltalien, in der Regel die gebietsméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesuhdheitseinheit); bei Seeleuten und beim
fliegenden Personal der Zivilluftfahrt das Ministero della sanita, Ufficio di sanita marittima o aerea (Gesundheitsministerium, Gesundheitsamt
der Marine oder der Luftfahrt);

in Luxemburg, die ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers" (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);
in den Niederlanden, eine fiir den Wohnort zustédndige Krankenkasse;

im Vereinigten Kénigreich, das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch” (Ministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. das ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch* (Ministerium
fir Gesundheits- und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.

d) Der Vordruck ist ab dem in Punkt 5 genannten Zeitpunkt und fiir die in Feld 6 durch das angekreuzte Kédstchen bezeichnete Dauer gdiltig.

e) Sie oder ihre Familienangehérigen haben den Versicherungstrdger des Wohnortes von jeder Anderung lhrer bzw. ihrer Verhéltnisse zu
unterrichten, die den Anspruch auf Sachleistungen dndern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem Wechsel der Beschifti-
gung und von jedem Wechsel Ihres Wohn- oder Aufenthaltsorts.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes des Tragers der Teil A des Vordruckes ausfiillt: B = Belgien, DK = Danemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(3 Nur auszufiillen, falls die Bescheinigung auf Antrag des Trégers des Wohnorts ausgestellt wird.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(4 Nur ausfillen wenn sich der Vordruck auf die Familienangehdrigen eines Arbeitslosen bezieht. Angaben nur lber einen der Familienange-
hérigen.

(5) Die Anspruchsberechtigung der Familienangehdrigen wird nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes festgestelit.

(¢) Wenn der Vordruck von einem franzosischen Trager ausgestellt wurde.

(") Wenn der Vordruck von einem fiir die Selbstandigen zusténdigen franzosischen Trager ausgestellt wurde.

(® Nur von den franzosischen Tragern auszufiillen, die fiir die Selbstéandigen aus der Landwirtschaft zusténdig sind.

(%) Wird dieser Vordruck zur Verlangerung einer bereits frilher ausgestellten Bescheinigung ausgestellt, so braucht Teil B nicht ausgefullt zu
werden. ;
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ANTRAG AUF BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS AUF SACHLEISTUNGEN

VO 1408/71: Art. 19.1.a und 2; Art. 22.1.a.i; b.i; c.i; Art. 22.3; Art. 25.1.a und 3.i; Art. 26.1; Art. 28.1.a; Art. 29.1.a; Art. 31.a; Art. 52.a,

VO 574/72: Art. 17.1; Art. 20.3 und 4; Art. 21.1; Art. 22.1 und 3; Art. 23; Art. 27 erster Satz; Art. 28; Art. 29.2; Art. 30.1; Art. 31.1 und 3

Art. 55.1.a.i, b.i und c.i
; Art. 60.1;
Art. 62.3, 4 und 7; Art. 63.1 und 3 : .

Der Trager des Wohn- oder Aufenthaitsortes fillt Teil A aus und sendet zwei Ausfertigungen des Vordrucks entsprechend den obengenannten
Artikeln der VO 574/72 an den zustdndigen Tréger. Falls der zusténdige Trdger der Auffassung ist, die angeforderte Bescheinigung nicht aus-
stellen zu konnen, fillt er Teil B aus und reicht eine Ausfertigung des Vordrucks an den erstgenannten Trdger zuriick. Ist Belgien der zustén-
dige Staat, ist der Vordruck, auBer bei anerkanntem Arbeitsunfall oder anerkannter Berufskrankheit, an den Krankenversicherungstriager zu

senden.

A. Vom Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsortes auszufiillen

1 An den zustandigen Trager
1.1 BEZEICNNUNG: ettt e et e st e b bR bt et e b e bRt en et sa e e et e e e e e Aeae et e e et e eeeneerereseteasarsnees
1.2 ANSCRIML (2): et st e e e ae s s s e e s e e e e e R AR et e e AR AR s e Re At R R s ar et e Ren ALt ee st e et bt seennteseaenen st et nerarennteneennns

[ ] Arbeitnehmer [ ] Rentenberechtigter (System Arbeitnehmer)
5 D Selbstandiger [:] Rentenberechtigter (System Selbstandige)

(] Arbeitsloser [ ] Rentenantragsteller
2.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
2.2 SHANAIGE ANSCHNML (2): et e b b v b s ae R e et e e ar e b e At s bt e ebe st ennteaneanteesseentesersaeeaaean
2.3 Versicherungsnummer: = e
24 [ ] Empfinger [ ] Antragsteller

folgender Rente

[] Alter [ ] invaliditat [ ] Hinterbliebene
[ ] Arbeitsunfall [ ] Berufskrankheit

N | R (3) Leistungsgruppe: ... )
25 Rentenpflichtiger Trager:
3 [] Letzter Arbeitgeber (4) [] letzte selbstandige Tatigkeit (4)
3.1 N E 00 U= 00 o L= gl T 52 = O RSOSSN
3.2 ANSCRIIf (2): 1 e e E SRS AR b e Rae R bR ae A S aE S Ae R e AR b e e e R R R e R e aeseat e n e Rt arensareaanbantaneas
3.3 Art des UNTBIMENMENS (5): ot ce s cas s bt se s e es e sae s s e s s e s s s e s e s e et e s e et et e ae b s asan e bn s e e e saesenaae e AaaReassnsenssanesssssennsessnvssnsnsssnnns
3.4  Trager der Unfallversicherung, bei dem er versichert ist:
4 Familienangehdrige (¢)
4.1 Name Vornamen Mé&dchenname Geburtsdatum
4.2  ANSChrift iMm WORRIANA (2) (7)ot ree e s e st st s e e SR e R R e ae e AR R R RS e b bt e a R s R ran
5 AM e reee e frernrernne ist der Antrag der in

|:| Feld 2 [_—_] Feld 4 bezeichneten Person bei uns eingegangen.

Er betrifft
51 [ ] die Gewshrung von Sachleistungen
52 [] die Verlangerung des Anspruchs auf Sachleistungen
5.3 [ | die Eintragung bei uns als Sachleistungsberechtigte.
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6 Sachleistungen
6.1 entsprechend Art.
6.2  Der Antragsteller

wurden gewéhrt | [] wurden nicht gewahrt,
203 [ | 292 [ | 601 [] 623Vv0574/72.
hat seither keine Beschaftigung mehr ausgetibt,

oo

. hat folgende Beschaftigung ausgelbt: e,
7 -Wir bitten um Ubersendung der Bescheinigung {iber den Leistungsanspruch auf Vordruck Eoeeieeeeens

oder um Mitteilung, daB diese Bescheinigung nicht ausgestellt werden kann.
8 [ ] Der &rztliche Bericht ist beigeftgt (5).

9 Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes

9.1 Bezeichnung: i eEe e eeEe e eeeeet it et st een et e taAe L e are st e beaa e teeeaReateeaeaa e hebeeeaseaReeteeae At e AseuneaseatereeRee et e neatesteneeebease s Rt eatsaesRe et s neeseeaeeneeneentans
9.2 ANSCHIIft (2): e eeereteeeeeesieeetersseesssteseeeseeassteseeesateerteseetieteettiessiertraaseeare iRttt reaat e ara rane e st a e reeneennee
93  Stempel ‘
9.4  Datum: ..
"9.5  Unterschrift

B. Vom zustéindigen Tréger auszufiillen

10 Wir kdnnen die Bescheinigung (iber den Leistungsanspruch aus folgendem Grund nicht ausstelien:

L T L T T N T R S T S

.................................................................................................................................................................................................................................

11 Zustandiger Trager

B T T = 7= - ol o110 T - o OSSR RUSU U
11.2 Anschrift (?): eeerteeeestissessesstistissessEisRESsiotenacseessbaabessnesabensransainterans renate beaneshesat Rt ase st s R A Lo s besbaa s b bRt SRt sRnea et R eaassR s eenesrase R s e an e s R b et se e nnsrnsaes

.............................................................................................................................................................................................................................

11.3 Stempel
114 DatUm: et rc e e e s e s

11.5 Unterschrift

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes des Tragers, der Teil A des Vordrucks ausfiilit: B = Belgien; DK = Danemark; b= Deutschland;
GR = Griechenland: F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Nur anzugeben, wenn ein italienischer Trager zur Rentenzahlung verpflichtet ist.

(4) Nur auszufiillen, wenn sich der Vordruck auf einen Arbeitnehmer oder Selbsténdigen oder einen Arbeitslosen bezieht.

(5) Nur anzugeben, wenn sich der Vordruck auf einen Arbeitnehmer bezieht, der wahrscheinlich einen Arbeitsunfali eritten hat.

) Nur den (die) Familienangehbrigen eintragen, fiir den (die) die Leistungen oder die Eintragung beantragt wurden. Im letzteren Fall ist nur ein
Familienangehériger einzutragen.

) Nur angeben, wenn die Familienangehérigen eine andere Anschrift als der Familienvorstand haben.
(8) Nur bei Bedarf beifiigen und Kéastchen davor ankreuzen.
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MITTEILUNG UBER RUHEN ODER WEGFALL DES SACHLEISTUNGSANSPRUCHS BEI KRANKHEIT/MUTTERSCHAFT

Fiir Personen, die in einem anderen als dem zustindigen Staat wohnen

VO 1408/71: Art. 19.1.a und 2; Art. 25.3.i; Art. 26.1; Art, 28.1.a; Art. 29.1.a
VO 574/72: Art. 17.2 und 3; Art. 27; Art. 28; Art. 29.5; Art. 30; Art. 94.4; Art. 95.4

Der zusténdige Tréger fiillt Teil A aus und (bersendet dem Tréger des Wohnorts, ggf. iiber die Verbindungsstelle, zwei Ausfertigungen. Dieser
Trager fiillt Teil B aus und ibersendet eine Ausfertigung schnellstméglich dem zusténdigen Tréger.

A. Mitteilung
1 An den Trager des Wohnorts
1.1 (T2 1] 13 1 2T OO PSR ORR TP
1.2 ANSCRMM (2)1 ettt e e s et s s e et se e s R et s d R e e s s g bR R e eSS AR e AR AR e RS E SRR e RSt ae e et R R et e bR et e b eae
[ ] Arbeitnehmer
0 [ ] Selbstandiger [ | Rentenantragsteller
[ ] Grenzganger [ ] Rentenberechtigter (System Arbeitnehmer)
[ ] Arbeitsloser [ ] Rentenberechtigter (System Selbstandiger)
2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
2.2 ANSCHLM IM WORNNIANGA (2): ettt et tr e e sttt s eeesateseeases s e ea e easaeneeaseeeeeasenseeaseseseassessessseesnnssssseeesssesassesssae
2.3  VersiCherungSnNUMMEr: . enee
3 Familienangehd&riger (°)
3.1 'Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
3.2  ANRSChrift (3) IMWORRIANA: et e e et s e s a e e et e b s a s s et e R b e e e e Rt e ae ettt eaereeanentene et et et aens
4 Der mit
VOrdruCK s 177¢ 1 ¢ KUY
bescheinigte Anspruch ruht/ fallt weg.
Grund:
41 [ | Der Genannte ist nicht mehr bei uns versichertseit
42 [ ] Die Rente des Genannten ruht/falit weg ab
4.3 D Samtliche bei Ihnen eingetragenen Personen wohnen seit
..................................................... nicht mehr im dortigen Staat.
44 [ ] DerAnspruchsberechtigte istam L verstorben.
A5 L] () oot R
5 Zustandiger Trager
5.1 BEZEICANUNG: ettt et e e e s e et s s s sea e et e e e e e et e e n e s an e et esseee e eseee s ee s e et mne
ST~ X 1=V 11111 A O OO OO OO ST OSSR RO
5.3 Stempel
B4 Datum: e
5.5  Unterschrift
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B. Empfangsbestétigung
6 Die Mitteilung gem. Teil A ist am
..................................................... bei uns eingegangen
7 [ ] Derin Teil AGenannte [ ] Diein Teil A Genannten

[ ] hat [ ] haben.
[ ] wird [ ] werden

vom
..................................................... -an keine Leistungen mehr erhaliten.
8 Trager des Wohnlandes
8.1 BEZEICINUNG: e et s ee e beeae e s eete e beeteetea bt enes e taebeereee bt e bt eas et eattaea e et e eenneeaneseneentestensenanenannan
8.2 L g ETod T ) 1 3 OO OO OO OO TR U R
8.3« Stempel
8.4 Datum: .., R
8.5  Unterschrift
HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil A des Vordruckes ausgefillt wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L. = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.
() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Auszufiillen, wenn das Ruhen/der Wegfall des Anspruchs nur den Familienangehdrigen auf Sachleistungen mitgeteilt wird; in diesem Falle
nur einen der Familienangehdrigen angeben.

(¢) Etwaige sonstige Begrindung (z. B. Nichtzahiung der Beitrdge bei Selbstandigen).
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BESCHEINIGUNG ZUR EINTRAGUNG DER FAMILIENANGEHUORIGEN DES ARBEITNEHMERS ODER SELBSTANDIGEN

UND FOR DIE FOHRUNG DER VERZEICHNISSE

VO 1408/71: Art. 19.2
VO 574/72: Art. 17.1, 2, 3 und 4; Art. 94.4

Der zustédndige Tréger fiilit Teil A aus und hédndigt dem Arbeitnehmer oder Selbsténdigen zwei Ausfertigungen des Vordrucks aus oder sendet
diese, ggf. uber die Verbindungsstelle, an den Trdger des Wohnorts, falls dieser den Vordruck beantragt hat. Wohnen die Familienangehérigen
des Arbeitnehmers oder Selbstdndigen im Vereinigten Kénigreich, (ibersendet der zusténdige Trdger beide Ausfertigungen dem ,,Department
of Health and Social Security — Overseas Branch* in Newcastle-upon-Tyne. Der Trdger des Wohnorts fillt nach Erhalt beider Ausfertigungen
Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an den zustédndigen Trdger zuriick. Wohnen die Familienangehérigen in verschiedenen Lédndern, ist fiir
jedes Land eine Bescheinigung auszustellen.

A. Anspruchsbestitigung
1 An den Trager des Wohnorts (2)
1.1 (2T 2T 1] o[ 5T[a T O O OO OO O
B I~ Y 3 T £ T 1 G OO RRTRRRRTURRRRPRI
13 Bezug: lhrVordruck E107 vom = et
2 [] Arbeitnehmer , [ ] Selbstandiger [] saisonarbeiter
2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
b B -V 1T Tol o111 A T OO O OO OO UR O U
23 VEISICREIUNGSNUITIMET. eeeieiieiirescrereesesserrsesaee e e esraesaseeaseesesesasetasse e seasrarasasesasessantesasessasesssenantesssssaseensssesseanssnersessanssinsesanessssseses
24  Der Betreffende [] ist [ ] istnichtim Bergbau oder in einem gleichgesteliten Unternehmen beschaftigt
25 l_—_] Der Betreffende unterliegt einem in Anhang 11 zur VO 574/72 genannten System fur Selbstandige
3 Familienangehdriger (¢)
3.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
R S -V o ¥-Tol 11511 G () OO OO
4 Die Familienangehérigen des vorgenannten Versicherten haben auf Sachleistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung nur
Anspruch, wenn sie
D nach den Rechtsvorschriften ihres Wohnlandes nicht leistungsberechtigt sind (°)
[ ] nicht berufstatig sind (5)
5 Der Anspruch beginnt am et rene e s ranees
6 und besteht
6.1 [ | bis zum Widerruf dieser Bescheinigung
6.2 D fur ein Jahr vom Tage der Ausstellung dieser Bescheinigung (¢) an
6.3 [:] bis zum vorgesehenen AbschluB der Saisonarbeit, d. h.
6.4 [ ] DISZUM (1) oooereeereesreccniseeeninene ,
7 Zusténdiger Trager
71 2=y =Y Lo 15 1 12T A OO OGOt
7.2 IS a1 O ) S OO OGPPSO OO O PSP OO
73 Stempel _
7.4 Datum: e
7.5  Unterschrift
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B. Eintragungsmitteilung (?)

8| L]0

8.1 Die Familienangehorigen des in Feld 2 genannten Arbeitnehmers wurden nicht eingetragen, weil
82 I:] keiner der Familienangehdrigen anspruchsberechtigt ist.
8.3 |:] alle Familienangehdrigen nach unseren Rechtsvorschriften selbst sachleistungsberechtigt sind.
8.4 D der Ehegatte oder die fir die Kinder sorgende Person hier berufstatig ist ('°)
8.5 D die erforderliche Familienstandsbescheinigung nicht vorgelegt wurde.
BB [ ] (1) woereereeeerevenesssenneeneeeseeneeessesssesssssssess s8RRSO AR50 e
sl 0o
9.1 Wir haben folgende Familienangehdérigen des in Feld 2 Genannten bei uns eingetragen:
9.2 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
0.8 e Stesteereeree et be et e eea et e et et rae s e s e e b esaeseeseessesneteenes  saessestssessessesessessssessisesiree  sesesteseesessesssscesrasestessesrns
0.4 e tatereeseeseesesetesteasesteeaeareatesataaeateesessaatessestensseseesressanesteesns  eeseessessestessessistisssssentesties  eeseseeesesssessessessessesssesesases
0.0 . e et et e s eanese s e s aeaseatseesaeneeseserenenreaes  abessebesseessssesesssssesessessscere  seesesteesssesmescensesesnessessenes
0. e eeeeeesessersreeeste et e e ate et et et e st enae s enterseaseaaeraesaentesaesteases  Sessessissessestessessessissessestess  eeseesestsssssscessessessessessessnes
0.7 . stesesesreeee e te et e st e st aste s ese et essaenaeseraeiestentrreaes  asesseseessssessesessessesesmesssress  sessessresesessessesessessesessesnens
0.8 e eseesresesstestesseseestesaesseeestestesasaaeesteaaatantiessaeenseseeianreasasts  4eseesbeessssesbesssisessiessessesees  eessessesseseessessssseesseesessesnes
0.0 e esereesesseeeeseeteeest et eaaet e tratetesaeaneatesaeseasaeaersestensentasaes  feseessessessessessessessisssstassess  eesessertessestesssessessessesseennen
9.10 Die Aufwendungen flr diese Leistungen gehen zu lhren Lasten. '

Die Berechnung der Pauschbetrdge nach Art. 94 VO 574/72 beginnt mit dem

10 Trager des Wohnorts

10.1  BEZEICANUNG: oottt setss s s sses s ses e s s ss s ettt eeetestetesaetseetesasestesese st teeeteeeseee st eteseeeeeaneeeaseaeaneseeeeeeeaseeeananees
B LT - Y o TV oV 16 T TR R UUS ORI

10.3 Stempel

HINWEISE
Der Vordruck Ist in Druckschrift auszufiillen. Belm Austfiillen nicht vor der punktierten Linle anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Arbeltnehmer/Selbstéindigen

a)

b)

c)
d)

Ihre Familienangehérigen haben aufgrund dieses Vordrucks in dem Land, in dem sie wohnen, nach dessen Rechtsvorschriften Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutter-
schaft, sofern sie nicht bereits aufgrund der genannten Rechtsvorschriften sachleistungsberechtigt sind.

Sie miissen die beiden Ausfertigungen dieses Vordrucks unmittelbar nach Erhalt an Ihre Familienangehdrigen senden, die sie unverziiglich beim Tréger der Kranken-/Mutterschaftsversi-
cherung ihres Wohnorts vorlegen miissen, und zwar:

in Belgien, bei der ,,Mutualité” (Krankenkasse) ihrer Wahi;

in Déanemark, bei der zusténdigen ,,amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und

in Frederiksberg bei der ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung);

in Deutschland, bei der fiir ihren Wohnort zusténdigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland, in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschiftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht
gewdéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute” (OIKOS NAUTOU);

in Frankreich, bei der ,,Caisse primaire d'assurance-maladie” (Krankenkasse); bei Bejahung von 2.4 kdnnen Sie sich an die ,,Société de secours miniére" (Knappschaft) wenden, bei
Bejahung von 2.5 miissen Sie sich an die Vertragskasse wenden.

in Irland, bei dem ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich sie die Leistungen bendtigen;

in Rallen, bei der gebietsméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (rtliche Gesundheitseinheit); -

in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers" (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);
in den Niederlanden, bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse.

Der Vordruck gilt ab dem in Punkt 5 genannten Tag und fiir die in Punkt 6 durch das angekreuzte Késtchen angegebene Dauer.

Sie oder ihre Familienangehorigen haben den Versicherungstréger des Wohnorts von jeder Anderung Ihrer bzw. ihrer Verhéitnisse zu unterrichten, die den Anspruch auf Sachleistungen
dndern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem Wechsel der Beschéftigung und von jedem Wechsel Ihres bzw. ihres Wohn- und Aufenthaltsorts.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes des Trégers der Teil A des Vordrucks ausfillt: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien;

L. = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Nur auszufiillen, falls der Vordruck auf Antrag des Trégers des Wohnorts ausgesteilt wird.

(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(4) Nur ein Familienmitglied eintragen.

(¢) Anzukreuzen, wenn Teil B fiir einen dénischen, irischen Tréger oder einen Tréger des Vereinigten Kdnigreichs bestimmt ist.

{¢) Wenn die Bescheinigung von einem franzosischen Tréger ausgestelit wurde.

() Wenn die Bescheinigung von einem fiir die Selbstandigen zusténdigen franzésischen Trager ausgestellt wurde.

(% Wird mit dieser Bescheinigung eine friihere Bescheinigung verlangert, braucht der Tréger des Wohnorts Teil B nicht auszufiillen.

(9 Entweder Feld 8 oder Feld 9 austiilien und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.
(9 Ggfs. anzukreuzen, wenn Teil B von einem dénischen, einem irischen Tréger oder einem Trager des Vereinigten Kdnigreichs ausgefiillt wird.

(') Sonstige Griinde.
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BESCHEINIGUNG FOR ARBEITNEHMER IM INTERNATIONALEN VERKEHRSWESEN

VO 1408/71: Art. 14.2.a; Art. 22.1.a.i und 3; Art. 55.1.a.i
VO 574/72: Art. 20.1; Art. 62.1

Der Vordruck ist vom Arbeitgeber auszufiillen bzw. zu verldngern und dem Arbeitnehmer auszuhéndigen.

A. Erstbescheinigung
1 Arbeitnehmer
1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2 LT o 30T £-To =1 111 1 1O StaatsangehOrigkeit: ..........cc.coveeerieveecicrre s
13 SHANAIGE ANSCIIfL (2): e e r e rae e e et ra e e R e e R e e e e A e et e st e e et e eaeeaea st eneeaeterae s serarneentananen
2 Begieitende Familienangehorige
Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
2.1 s ies Abessesssssessessesseesesseessesteveestessesteatestenteteteaaeetesaeatatantestts  eeseesesseesssssessessessesssenssssss  seseseesseecssessesseesessesssessen
2.2 et s nsiees | vueesessessesssesessfeseesessesstieeseesssseessentesaetetiasestesaenseatantastes  eebeesesstesessseseeseessessessessess  seseesessersesseessessessessessesseen
2.3 et es vt esies vaesbessessessessessesaessessecstsbessesssiesesteteeestanteaseateraestentantestes  avaeeseeseesiessessestesseseessessens  eesessessessessssssessssaessesssisees
24 eeeeeeeereteerveetvesrees | seevesresesessesriseeeeeeseaserbeastaRe et e b e st ar et et e e s e as et asaataserastes  sbssesssssevesseseessesessvssssssesss  sesesssesessessesessssteessessessens
2. D e esesies | tsbesesssessesssseestissessessesseveetesaeaseesevseanesterateaeeeeretnetentnaes  testessessessessesiessesesssensessess  eesseseessessessesssseessessesseesses
2. et reeeeaesestaeies tseesssesbessesesssessebeessestessissessessereesstnsessasaeasasaesasesestentnaats  testessessessesseseesssreveesessess  seseesessseeestessessessesssssaesass
2. T et ees e rerentrress | vesatsesseseesessesessesteseestisusteseaneaeettasesertentateanaeansertanerases  ateesesessessesseseasescesseresserese  sessessesissessessessessissscesesens
2.8 s eess s teeeseessissessessesseseestasaessesbesasaaeeseraeateaseeseaaeaseeresaeenteanattens  faseesesssestessessisseessssesreeens  eesiesesseesessesasessessessessensens
3 Zustandiger Trager
3.1 bei Arbeitsunfillen (Bezeichnung, Anschrift) (2):
3.2 bei Berufskrankheiten (Bezeichnung, Anschrift) (?) (3):
4 Der obengenannte Arbeitnehmer ist seit dem
............................................................................... bei mir / uns beschéftigt.

5 Arbeitgeber
5.1 [N 01100 1o L= sk L 1 17- 2
5.2  Tatigkeit des UNtErNERMENS: et s
53 Anschrift (3): ... eeteeteeseesteseesseesscasseestiessestesstseseasesessessesteestessesseeatessteasiateaeenstiteeaheeaeeeaeeEeeaereaetanaenetare et teR s e Re et eR e SR e S A s SR e e b e e b e n bt en
54 Stempel

5.5 Datum: e

5.6 Unterschrift des Arbeitgebers oder

seines Bevoliméchtigten

6 Zustandiger Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung (*) (%)
6.1 BEZEICRNUNG: oottt bR bR R R AR eE eR SRR e e
6.2 T T 2111 X 2 O OO OO PO PP PINPORRTP
6.3 Versicherungsnummer des Arbeitnehmers: .

6.4 9721 (1] 1 1 [OOSR
6.5 Unterschrift des Arbeitnehmers 6.6 Unterschrift des Arbeitsgebers oder

seines Bevoliméchtigten
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B. Verlingerungen (5)
7 Bescheinigung des in Feld 5 genannten Arbeitgebers, daB der in Feld 1 Genannte weiterhin bei ihm beschaftigt ist

8 Datum 8.1 Unterschrift des Arbeitsgebers oder
seines Bevoliméchtigten

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

HINWEISE
Der Vordruck Ist in Druckschrift auszutiilien. Belm Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Arbeitnehmer

a) Diese Bescheinigung ist vom Ausstellungstag an (siehe Punkt 5.5 und 8 des Vordrucks) bis Ende des zweiten Monats nach dem Ausstellungstag gliltig.

b) Wéhrend dieser Giiltigkeit kénnen Sie und lhre in Feld 2 genannten Familienangehérigen in dem Mitgliedstaat, in dem Sie sich zur Ausiibung lhrer Beschéftigung aufhalten, Sachleistun-
gen erhalten.

¢) Sind Sachieistungen erforderlich, missen Sie diese Bescheinigung beim Versicherungstrdger des Aufenthaltslandes vorlegen, und zwar:

— bel Krankheit/Mutterschatt:
in Belglen, bei der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wah!;

in Diénemark, bei der zustdndigen ,,amtskommune” (Kreisamt): in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frederiksberg bei der ,, kommunalbestyrelse” (Ge-
meindeverwaltung). Arzte, Zahnérzte und Apotheker kiénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich vorher an die genannten Stellen zu wenden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruch-
nahme einer Leistung vorzulegen. Auskunft dariiber, an welchen Arzt oder Zahnarzt Sie sich wenden missen, erhalten Sie bei der,,social- og sundhedsvorvaitning” (Sozial- und Ge-

sundheitsverwaltung),

in Deutschland, bei der fiir den Aufenhaltsort zustédndigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse" (AOK); _

in Griechenland, in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschiftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen
nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute” (OIKOS NAUTOU);

in Frankrelch, bei der ,,Caisse primaire d'assurance-maladie" (Krankenkasse);

in Irland; bei dem ,,Health Board (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie Leistungen bendtigen;

in Ralien, bei der gebietsméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliches Gesundheitsamt);

in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers” (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);
in den Niederlanden, bei dem ,,Aigemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds" (ANOZ — Aligemeine niederidndische Krankenkasse auf Gegenseitigkeit) in Utrecht, deren Leistungen
fiir Arzte, Zahnérzte und Medikamente in Anspruch genommen werden kénnen ohne die Kasse vorher davon zu unterrichten;

in Verelnigten Kénigreich, bei dem ,,Medical Service“ (Arztlicher Dienst, Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), bei dem Sie sich behandeln lassen.

t

~ bel Arbeltsunfall oder Berufskrankheit:
in Belglen, bei der,,Mutualité (Krankenkasse) lhrer Wahi;
in Dénemark, Siehe Abschnitt ,,bei Krankheit/Mutterschaft";
in Deutschland, bei der fiir den Aufenthaltsort zusténdigen ,,Aligemeinen-Ortskrankenkasse" (AOK);
in Griechenland, in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschiéfisstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachieistungen
nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute” (OIKOS NAUTOU);
in Frankreich, bei der ,,Caisse primaire d'assurance-maladie* (Krankenkasse);
in Irland, bei dem ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie Leistungen benétigen;

in Ralien,
a) fiir Sachleistungen bei der gebietsméBig zusténdigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit);

b) fiir Korperersatzstiicke, gréBere Hilfsmittel, rechtsmedizinische Leistungen, drztliche Untersuchungen und Bescheinigungen bei der Provinzgeschéftsstelle des Istituto nazionale per
'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL-Staatliche Unfallversicherungsanstalt).
in Luxembourg, bei der ,,Association d'assurance contre les accidents” (Unfallversicherungsanstalt) in Luxemburg;
in den Niederlanden, bei dem ,, Algemeen Nederlands Onderiing Ziekenfonds* (ANOZ — Aligemeine niederiéndischen Krankenkasse auf Gegenseitigkeit) in Utrecht, deren Leistungen
tiir Arzte, Zahnérzte und Medikamente in Anspruch genommen werden kbnnen, ohne die Kasse vorher davon zu unterrichten;
im Verelnigten Konigreich, bei dem ,,Medical Service" (Arztlicher Dienst: Arzt, Zahnarzt, Krankenkassen usw.), bei dem Sie sich behandeln lassen.
d) Falls ihr Arbeitgeber dies nicht schon getan hat, missen Sie Feld 6 ausfillen.
e) Um Sachleistungen zu erhalten, kdnnen Sie statt dieser Bescheinigung auch den Vordruck E 111 vorlegen.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem das Unternshmen seinen Wohnsitz hat: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschiand; GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = irland; 1 = ltalien;
L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(?9 StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3 Nur auszufiillen, wenn dieser Tréger ein anderer als der unter 3.1 genannte ist.

(49 Braucht der Arbeitgeber nach den Rechtsvorschriften des zusténdigen Staates den fiir die Kranken-/Mutterschaftsversicherung zusténdigen Trager nicht zu kennen, muB3 der Arbeitnehmer
das Feld ausfiillen.

(% Fur die Niederlande ist der ,,ziekenfonds" (Krankenkasse) anzugeben.

(8 Teil B ist nur zu verwenden, wenn die im Teil A gemachten Angaben noch unverandert zutreffen.
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BESCHEINIGUNG UBER DEN SACHLEISTUNGSANSPRUCH WAHREND EINES AUFENTHALTES IN EINEM MITGLIEDSTAAT

VO 1408/71: Art. 22.1.a.i; Art. 22.3; Art. 31.a
VO 674/72: Art. 20.4; Art. 21.1; Art. 23; Art. 31.1und 3

[:] Arbeitnehmer [:] Rentenberechtigter (Arbeitnehmersystem)
1 [ ] Selbstandiger [ ] Rentenberechtigter (Selbstandigensystem) Name, Vorname, Anschrift (2)
1.1 VersiCherungsSnUMmMEr: e ree e s e seesaeenneane Geburtsdatum: ...,
1.2 |:] Diese Person gehort einem in Anhang 11 VO 574/72 erfaBten Selbstandigensystem an.
2 Familienangehdrige (3)
2.1 Name Vcimamen Mé&dchenname Geburtsdafum
2.2 SHNAIGE ANSCHIfL (2) (3): et enes e ess s e s s s e eas e ssssaes e rae e e s e e e e A e e e e e et e At e aase e At rae e e e At e et neeannennevateas
3 Die genannten Personen haben Anspruch auf Sachleistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung.
Diese kénnen gewahrt werden:

81 () [[] VOM oo eeseessasss e sesssssssa s sssessssess s DS cvvvevveessesssnereersesssssssssssssssssssssssssss s ssssssss s
32 () [] furdie Krankheitsfalle,

(o [T=38 ¢ T34 1 TS SRR SORSRROROPYN einschlieBlich aufgetreten sind

far e rmerrteeeseeeseresier s e st e s ae e et a s s er e e areevan = Vo (= U Wochen
4 -Zusténdiger Trager
4.1 12 T7.Z= o] o1 T {2 T A O OO
S N o Y-Vl 1 1) 1 S SO OO OO P PRRRROT R
4.3 Stempel

4.4  DatuUm: .o
45 Unterschrift
46  Glltig vom ..o DiS oo 410 Glltigvom ... biS e
4.7 Stempel 48 Datum: 411 Stempel 412 Datum:
49  Unterschrift 413 Unterschrift
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5 Franzdsischer Trager, zusténdig fur auBerberufliche Unfalle selbstandiger Landwirte

5.1 BOZEICHNUNG: et e e e et es e ettt e e ae e et e s e e ee e e e e e e e e et et s e e st st e e ettt e es e eeee

5.2 ANSCRFTL (2): ettt a e e e e e b e e st s e e s e s st ee e seeeeme st e e eaees e e se e e e e ee e s e se e e et e e e et e e ee et e e e e

53 Stempel
5.4 Datum: .ot
5.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiilien. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben.

Der zustdndige Trdger oder ggf. der Trdger des Wohnorts des Rentenberechtigten fiillt den Vordruck aus und héndigt ihn dem Versicherten
aus oder Ubersendet ihn dem Tréger des Aufenthaltsorts, falls letzterer den Vordruck angefordert hat. Bei Aufenthalt im Vereinigten Kénigreich
ist der Vordruck nicht erforderlich.

Hinweise fiir den Versicherten und seine Familienangehérigen :

a) Mit diesem Vordruck kénnen Sie
— als Arbeitnehmer und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufenthalt in einem anderen als dem
zustédndigen Staat,
— als Rentenberechtigter und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufenthalt in einem anderen als
Ihrem sténdigen Wohnland,
von den Versicherungstrdgern des Aufenthaltslandes Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft sowie als vorldufige Leistungen
Leistungen bei Arbeitsunfall und Berufskrankheit erlangen.

b) Sind Leistungen, einschlieBlich Krankenhausbehandlung, erforderlich, ist die Bescheinigung dem Versicherungstrdger des Aufenthalts-
landes vorzulegen, und zwar
in Belgien der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in Danemark bei der zustdndigen ,,amtskommune*” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frede-
riksberg bei der ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Arzte, Zahnérzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich
vorher an die genannten Stellen zu wenden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme einer Leistung vorzulegen. Auskunft dariiber, an
welchen Arzt oder Zahnarzt Sie sich wenden miissen, erhalten Sie im értlichen ,,social- og sundhedsforvaltning” (Sozial- und Gesund-

heitsverwaltung);

in Deutschland der fiir Ihren Aufenthaltsort zustdndigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland in der Regel der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein Ge-
sundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewahrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute” (Oikos Nautou); .
in Frankreich, der ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Krankenkasse); ist 1.2 angekreuzt, der ,,Caisse mutuelle régionale (Gegensei-
ligkeitskasse),

in irland dem ,,Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendtigt werden;

in talien in der Regel der gebietsméaBig zustédndigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit); bei Seeleuten und beim fiie-
genden Personal der Zivilluftfahrt dem Ministerio della sanita”, Ufficio di sanita marittima o aerea (Gesundheitsministerium, geb/etsmaBlg
zustdndiges Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

in Luxemburg der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers* (Staatliche Arbeiterkrankenkasse),

in den Niederlanden der ,,Ailgemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds” (ANOZ — Allgemeine niederléndische Krankenkasse auf Gegen-
seitigkeit) in Utrecht, deren Leistungen fiir Arzte, Zahnérzte und Medikamente in Anspruch genommen werden kénnen, ohne die Kasse
vorher davon zu unterrichten.

ANMERKUNGEN"

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Nur die Familienangehérigen auffiihren, die sich voriibergehend in ein anderes Land der Gemeinschaft begeben.

(4) Nur anzugeben, falls die Anschrift der Familienangehorigen von der des Arbeitnehmers oder des Rentenberechtigten verschieden ist.

(5) Die beiden Angaben stellen eine Alternative dar; es ist nur die zutreffende Zeile auszufiilien und das Kéastchen davor anzukreuzen.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN ‘ Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

SELBSTANDIGENSYSTEM E 111 B | ()

BESCHEINIGUNG UBER DEN SACHLEISTUNGSANSPRUCH WAHREND EINES AUFENTHALTES IN EINEM MITGLIEDSTAAT

VO 1408/71: Art. 22.1a.i; Art. 22.3; Art, 31.a
VO 574/72: Art. 20.4; Art. 21.1; Art. 23; Art. 31.7und 3

1 [ ] Erwerbstatiger [ ] Rentenberechtigter (Name, Vornamen, Anschrift (2))

1.1 VersicherungsSnUMMEr: e en e Geburtsdatum: ...

2 Familienangehdorige (3) /\

2.1 Name Vornamen Méadchenname GebuXsdatum

.................................................................................
.................................................................................
...................................................................................
.....................................................................................

2.2 Standige Anschrift (2) (4): b USSR

......................................................................................................................................................................................................................

3 Die genannten Personen haben Anspruch auf Sachleistungen nur
Diese kénnen gewéhrt werden:
3.1 1Yo 1 2 H OO

4 Zustandiger Trager

4.1 Bezeichnung: Q‘ ...................................
4.2 ANSCRIIML (2): e e g A rve v ese g e ee e st e st e s et et e sesbas st rasas e esaastassasaas b e e et esbesteasersesaeaseabasseeseeasenaessanseesersannsantas
4.3 Stempel
4.4 DatUM . et e e s e e s s e eens
4.5  Unterschrift

...............................................................................

4.6 Gultig vom ... e, IS e Gultig vom ..., biS o,
4.7 Stempel 4.8 411 Stempel 412 Datum:

...............................................................................................................................

.................................................................................................................................

4.14 Quitigvom ... DiS e 418 Galtigvom ... biS e,
415 Stempel 4.16 Datum: 419 Stempel 4.20 Datum:
4,17 Unterschrift 421 Unterschrift

..................................................................................................................................
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SELBSTANDIGENSYSTEM

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben.

Der zustédndige Trdger oder ggf. der Trdger des Wohnorts des Rentenberechtigten fiillt den Vordruck aus und héndigt ihn dem Versicherten
aus oder lbersendet ihn dem Tréager des Aufenthaltsorts, falls letzterer den Vordruck angefordert hat. Bei Aufenthalt im Vereinigten Kénigreich
ist der Vordruck nicht erforderlich.

Hinweise fiir den Versicherten und seine Familienangehdrigen :

a) Mit diesem Vordruck kénnen Sie
— als Selbsténdiger und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufenthalt in einem anderen als dem
zusténdigen Staat,
— als Rentenberechtigter des Selbstdndigensystems und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufent-
halt in einem anderen als Ihrem stdndigen Wohnland,

von den Versicherungstrdgern des Aufenthaltslandes bei Krankenhausaufenthalt Sachleistungen erhalten.

b) Ist Krankenhausbehandlung erforderlich, ist die Bescheinigung dem Versicherungstrdger des Aufenthaltslandes vorzulegen, und zwar
in Danemark, bei der zustdndigen ,,amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frede-
riksberg bei der ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Arzte, Zahnédrzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne
sich vorher an die genannten Stellen zu wenden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme einer Leistung vorzulegen. Auskunft dartiber,
an welchen Arzt oder Zahnarzt Sie sich wenden miissen, erhalten Sie im értlichen ,,social- og sundhedsvorvaltning” (Sozial- und Gesun-
dhedsverwaltung);

in Deutschland der fiir Ihren Aufenthaltsort zusténdigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland der Regional- oder Ortsgeschiftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die ihnen ein Gesundheitsbuch ausstellt,
ohne das keine Sachleistungen gewéhrt werden.

in Frankreich, der ,,Caisse conventionnée” (Vertragskasse);

in Irland dem ,,Health Board” (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendtigt werden;

in Italien der gebietsmdBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (brtliche Gesundheitseinheit);

in Luxemburg der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers” (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden, der ,,Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds* (ANOZ-Allgemeine niederlédndische Krankenkasse auf Gegen-
seitigkeit) in Utrecht, deren Leistungen fiir Arzte, Zahndrzte und Medikamente in Anspruch genommen werden kénnen, ohne die Kasse
vorher zu unterrichten.

Hinweise fiir den Versicherten

Falls Sie wéahrend des in dieser Bescheinigung aufgefiihrten Zeitraums arbeitsunfdhig werden, ist es an lhnen, den Versicherungstrager lhres
Aufenthaltorts hiervon innerhalb von 3 Tagen unter Vorlage einer &drztlichen Bescheinigung zu unterrichten. Stellt der betreffende Arzt keine
Bescheinigung aus, wenden Sie sich unmittelbar an den genannten Versicherungstréger. Dessen Arzt wird Sie einer &rztlichen Untersuchung
unterziehen und dem Vertrauensarzt des Versicherungstrédgers, bei dem Sie in Belgien versichert sind, einen &rztlichen Bericht zuleiten.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Nur die Familienangehérigen auffiihren, die sich voriibergehend in ein anderes Land der Gemeinschaft begeben.

(4 Nur anzugeben, falls die Anschrift der Familienangehérigen von der des Arbeitnehmers oder des Rentenberechtigten verschieden ist.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinwelse“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 112 )

BESCHEINIGUNG UBER DIE WEITERGEWAHRUNG DER LEISTUNGEN DER
KRANKEN-/MUTTERSCHAFTSVERSICHERUNG

VO 1408/71: Art. 22.1.b.i; Art. 22.1.c.i; Art. 22.3; Ant. 31;
VO 574/72: Art. 22.1 und 3; Art. 23

Der zustédndige Trdger hdndigt den Vordruck dem Versicherten aus. Begibt dieser sich in das Vereinigte Kénigreich, so ist eine Ausfertigung
auch an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch” in Newcastle-upon-Tyne zu richten.

[ ] Arbeitnehmer [ ] Rentner (Arbeitnehmersystem)
1 [ ] Selbstandiger [ ] Rentner (Selbstandigensystem)
1.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum

......................................................................................................................................................................

1.2 Anschrift (2) im zustandigen Staat:

1.3  Anschrift (2) in dem Land, in das er sich begibt (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

14 VersiCherungsnuUMmMEr: e irenerte e asen s
1.5 ]:] Der Arbeitnehmer, Selbstandige bzw. Rentner untersteht einem in Anhang 11 zur VO 5§74/72 erfaBten System fir Selbstandige

2 Familienangehoriger, der sich in einen anderen Mitgliedstaat begibt

2.1 Name Vornamen . Médchenname Geburtsdatum

2.2  Anschrift (2) im zusténdigen Staat (4):

.....................................

.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

2.3  Anschrift (2) in dem Land, in das er sich begibt:

I I O I L L T T T T T T L T T T R R PP P P T TP P PP P T Y T

.............................................................................................................................................................................................................................

3 Der in [ ] Feld1 [ ] Feld 2
Genannte kann Sachleistungen
[ ] bei Krankheit/ Mutterschaft [] beiauBerberuflichem Unfall (5)
] o T OSSOSO P YOO ORI (Staat) weiterbeziehen,
3.1 [ _] wohin er umzieht
32 [ ] wohinersichzurBehandlungbei s e sera e
...................................................................................................................................................................................... begibt ().
4 Aufgrund vorliegender Bescheinigung kénnen die genannten Leistungen
4.1 DiS ZUM ettt rea e neas gewdahrt werden.
4.2  VOM ..oiieceeeeeeeree e DIS e ausschlieBlich bei Krankenhausaufenthalt gewadhrt werden (7).
5 Ein Bericht unseres Vertrauensarztes
5.1 E] ist in verschlossenem Umschlag beigefligt.
52 [ ] wurdeam i, BN (B)  eoeeeeeeeess e e b bR
....................................................................................................................................................................................... gesandt
5.3 [ ] kann bei uns angefordert werden.
54 [ ] wurde nicht abgegeben.
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6 Zusténdiger Trager

6.1 BEZEICRNUNG: ettt s e s R e e e e et b et es o4 S et e et ene s e et et e e eee et ae et eentennearaneneseeen
6.2  Anschrift (2):

..........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6.3 Stempel
6.4  DatUm: e vere e e e e n
6.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Versicherten

Die vorliegende Bescheinigung miissen Sie unverziiglich dem Trdger der Krankenversicherung des Ortes, in den Sie sich begeben, vorlegen,
und zwar:

in Belgien, bei der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahl;

in Dénemark, bei der zusténdigen ,,amtskommune* (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frederiks-
berg bei der ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Bei Behandlung in Ddnemark ist der Vordruck der Stelle vorzulegen, die die
Behandlung durchfiihrt.

in Deutschland, bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdigén ,,LAllgemeinen Ortskrankenkasse" (AOK);

in Griechenland, in der Regel der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch
aushéndigt, ohne das die Sachleistungen nicht gewdhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute” (OIKOS NAUTOU);

in Frankrelch, bei der ,,Caisse primaire d'assurance-maladie* (Krankenkasse);

in Irland, bei dem ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie Leistungen benétigen;

in Rtalien, der gebietsmdBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (értliche Gesundheitseinheit);

in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers“ (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden, bei einer fiir den Wohnort zustdndigen Krankenkasse oder bei voriibergehendem Aufenthalt bei der ,,Aigemeen Neder-
lands Onderling Ziekenfonds“ (ANOZ) in Utrecht;

im Vereinigten Konigreich, bei dem ,,Medical Service" (Arztlicher Dienst; Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), bei dem Sie sich behandein
lassen.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Ifand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(3) Nur anzugeben, wenn die Bescheinigung fir den Arbeinehmer, den Selbsténdigen oder den Rentner gilt.

(4 Nur auszufiillen, wenn die Anschrift des Familienangehorigen nicht mit der des Arbeitnehmers, des Selbsténdigen oder des Rentners
Ubereinstimmt.

(5) Von den franzésischen Tragern anzugeben, die fir die Selbstdndigen aus der Landwirtschaft zusténdig sind.
(8) Nach Maglichkeit anzugeben.

() Von den belgischen Tragern anzugeben, die fir die Selbsténdigen zusténdig sind.

(8) Bezeichnung und Anschrift des Trégers, an den der arztliche Bericht gesandt wurde.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN . Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit
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KRANKENHAUSBEHANDLUNG — MITTEILUNG UBER AUFNAHME/ENTLASSUNG

VO 1408/71: Art. 19; Art. 22; Art. 25.1 und 3.i; Art. 26; Art. 31.a; Art. 52.a; Art. 55.1
VO 574/72: Art.17.6; Art. 20.6; Art. 21.2; Art. 22.2 und 3; Art. 23; Art.26.3;
Art. 27; Art. 28; Art. 31.2 und 3; Art. 60.5; Art. 62.8; Art. 63.2

Dieser Vordruck ist bei Erstattung der tatséchlichen Aufwendungen fiir Sachleistungen zu verwenden. Vom Trédger des Wohn- oder Aufent-
haltsorts auszufiillen — im Teil A fiir die Mitteilung (iber die Krankenhausaufnahme, Teil B fiir die Mitteilung iiber die Entlassung aus dem Kran-

ksghgus; — und an den zusténdigen Trédger zu senden. Fiir ddnische Trdger und Trdger des Vereinigten Kénigreichs ist dieser Vordruck nicht
erforderlich. |

1 An den zustandigen Trager

1.1 Bezeichnung: ... eeeeareereestesseeeseestesereseesseestesseesatesseestsastessessesastentessesaseententneastentintrtabt st eateseteentanneanthne et eentseneenenteeneeans
R o - To7 o ¥ 11 G O O OO ORRT
[___] Arbeitnehmer D Rentenberechtigter (System Arbeitnehmer)
2 [:I Selbsténdiger [] Rentenberechtigter (System Selbsténdige)
[ ] Arbeitsloser [ ] Rentenantragsteller
2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

...........................................................................................................................................................................................................

2.2  Anschrift (2) im Wohn- oder Aufenthaitsland:

2.3  Versicherungsnummer: = e
3 Familienangehoriger in stationarer Behandiung
3.1 Name Vornamen Médchenname Geburtsdatum
3.2  Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (2) (3):
4 Bezug:
41 [] thrVordruck s VOM  eooreesssesussssessssesssesessssssesesessens )
42 [ ] UnserVordruck E 107 VOM cooomerreoveeiecennessssmsnsennseesssenseene
A. Mitteilung liber die Aufnahme
5 Der in [ ] Feld2 [ ] Feld3 Genannte
5.1 wurde am ettt e earens
5.2 iN das Krankenaus (5) e e s e e e e aufgenommen
53  wegen [ ] Krankheit [ ] Mutterschatt [] Arbeitsunfalles (¢)
[ ] Berufskrankheit (7) [] auBerberuflichen Unfalls (8)
5.4  Voraussichtlicher Aufenthalt biszum =

55 D () Unterlagen oder arztlicher Bericht in der Anlage.

B. Mitteilung iiber die Entlassung

6 Der
[ ] mitVordruck E 113 VOM oeceeecveecmseesseresss s eessessanensans
[ ] in Teil A mitgeteilte Aufenthalt
WAra8m e beendet.
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7 Trager des Wohn- oder Aufenthaltslandes

7.1 Bezeichnung: ettt emee e st e oA £ e e e e Ao £ e e £ e e ettt e et st er e e s e eeese
%2 -V £V o 10 O O OO
7.3 Stempel
7.4  Datum: e,
7.5  Unterschrift

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, im dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland,;
F = Frankreich; IRL = Irand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Nur anzugeben, wenn die Anschrift des Familienangehdrigen nicht dieselbe wie die in Feld 2 angegebene ist.

(*) Kennziffer und Ausstelldatum des Vordrucks liber den Leistungsanspruch des Versicherten, fir den der Vordruck ausgestellt wird.
(6) Bezeichnung des Krankenhauses.

() Ist der Verletzte in Belgien versichert, sind auch Name und Anschrift des Arbeitgebers anzugeben:

N E Ty TR0 Ve =Tl T o o T- O RS URRRRURRUPNt

LT Yo 11 1 O OO SOOI

(") Nach Mdglichkeit anzugeben.
(8) Fur die franzésischen Trager anzugeben, die fiir die Selbstéandigen aus der Landwirtschaft zustandig sind.
(8) Zutreffendenfalls ankreuzen.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 114 (")

GEWAHRUNG VON SACHLEISTUNGEN GRUSSEREN UMFANGS

VO 1408/71: Art. 19; Art. 22; Ant. 24; Art. 25.1 und 3.i; Art. 26; Art. 31.a; Art. 52.a; Art. 55.1
VO 574/72: Art. 17.7; Art. 20.6; Art. 21.2.; Art. 22.2 und 3; Art. 23;
Art. 26.3; Art. 27; Art. 28, Art. 31.2 und 3; Art. 60.6; Art. 62.8; Art. 63.2 und 3

Dieser Vordruck ist bei Erstattung der tatsdchlichen Aufwendungen fiir Sachleistungen zu verwenden. Der Tréger des Wohn- oder Aufent-
haltsorts fiillt Teil A aus und sendet eine oder zwei Ausfertigungen, je nachdem, ob die Mitteilung Punkt 7.1 oder Punkt 7.2 betrifft, an den zu-
sténdigen Trager. Falls der zusténdige Trédger mit der Leistungsgewéhrung nicht einverstanden ist, muB er Teil B ausfillen und eine Ausferti-
gung des Vordruckes an den Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsorts senden. Fiir Trager des Vereinigten Kénigreichs ist der Vordruck nicht

erforderlich.
A. Mitteilung
1 An den zusténdigen Tréger:
1.1 BEZEICHNUNG: ettt st r e e e et e s e e e sa e s e e st e ne et eeat ke e AeeEeaneateReenteateReeR e e Rt aas£ateene et ansenetent et eeseateaeeaananen
L~ N3 = Tor 11411 O O OO TTY PSR
3 l:] Arbeitnehmer l:] Rentenberechtigter (System Arbeitnehmer)
o | © [ ] Selbstandiger [ ] Rentenberechtigter (System Selbstandige)
[ ] Arbeitsloser [ ] Rentenantragstelier
21 Name Vornamen Madchenname | Geburtsdatum
2.2  Anschrift (2) im Wohn- oder Aufenthaltsiand
23 VersicherungsnUmMmMEer: e se s
3 Familienangehdriger
3.1 Name Vornamen Médchenname Geburtsdatum
3.2  Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (?) (4):
4 Bezug: _
41 [ ] thrvordruck e VOM ooceeveeereetsee e ssveenssssesesnssssnees (%)
42 [ ] UnserVordruck E 107 VOM  oceeneeeeeeasesssssssss s
5 Unser arztlicher Dienst hat fir den
[ ] inFeld2 [ ] inFeld3 Genannten
51 [ ] die Notwendigkeit [ ] die Dringlichkeit
5.2  folgender Leistungen anerkannt: bR a R
53 Die [:] voraussichtlichen [:I tatsachlichen Kosten betragen nach unserer Gebihrenordnung ..........ccccvviiinciinnne (8)
6 [] Der Bericht des Vertrauensarztes ist beigefigt (7)
7 Die in Punkt 5.2 genannten Leistungen (¢)
7.1 [:] wurden wegen Dringlichkeit bereits am ' L mmrriiseieeeseriee et ssaneeaesaneean gewahrt.
7.2 D werden gew#hnt, falls uns innerhalb 15 Tagen nach dem Absendetag dieser Mitteilung keine begriindete Ablehnung
zugeht.
8 Trdger des Wohn- oder Aufenthalitslandes
8.1  Bezeichnung: eeeereeereetereseateeteseEesesesestassiasesesssesssesisateteteseansabessese s eebesnseneassas s dennse et et LeaeEehanr At e eE e EeseEeRe R e s ennenEeAnbean et e e ae e st e e an s
8.2 Anschrift (?): HeeeRreaeeEeiieeLaee R AL R
8.3 Stempel

8.4 (B 7211711 1 SR
85 Unterschrift

...............................................................................
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B. Etwaiger Einspruch des zusténdigen Trégers
9 Unter Bezugnahme auf Ziffer 7.2 teilen wir lhnen mit, daB die in Ziffer 5.2 genannten Leistungen nicht gew&hrt werden kénnen.

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10 Zustandiger Trager

101 BEZEICHNUNG: bbb bbb A e R e AR AR bR e R R bR
10.2  ANSCHMMt (2): et AR R AR bR SR RS sEsnEbceanes

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausﬁillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
: und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes des Trdgers, der Teil A des Vordrucks ausfillt. B = Belgien, DK = Dénemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(®) Ist der Verletzte in Belgien versichert, sind auch Name und Anschrift des Arbeitgebers mit anzugeben:

Name oder Firma: = e, ST

F Yot o 111 O SO OO OSSOSO OPO SRR

(4) Nur anzugeben, wenn die Anschrift des Familienangehdrigen nicht dieselbe wie die in Feld 2 angegebene ist.

(¢6) Kennziffer und Ausstelltag des Vordrucks (iber den Leistungsanspruch des Versicherten, auf den der Vordruck ausgestellt ist.
(6) In der Wahrung des Wohn- oder Aufenthaltslandes anzugeben.

() Wird dieser Bericht beigefiigt, das Késtchen davor ankreuzen.

(8) Bei belgischen Selbsténdigen sind nur die Sachleistungen bei Krankenhausaufenthalt zu berucksichtigen.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Minweise* auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 115 (")

ANTRAG AUF GELDLEISTUNGEN WEGEN ARBEITSUNFAHIGKEIT

VO 1408/71: Art. 19.1.b; Art. 22.1.a.ii; Art. 25.1.b.; Art. 52.b; Art. 55.1.a.ii
VO 574/72: Art. 18.2 und 3; Art. 24; Art. 26.5 und 7; Art. 61.2 und 3; Art. 64

Ist der Vordruck auf einen Erwerbstétigen ausgestellt, so ist er nur in einfacher Ausfertigung auszustellen und an den zustédndigen Trdger der
Krankenversicherung oder der Unfallversicherung zu senden. Ist er hingegen auf einen Arbeitslosen ausgestellt, sind weitere zwei Ausfertigun-
gen erforderlich, von denen eine an den zustédndigen Arbeitslosenversicherungstréger und die andere an den entsprechenden Trdger des
Landes zu senden ist, in dem sich der Arbeitslose zur Arbeitssuche aufhélt (siehe auch Anmerkungen 7 und 8)

1 An den zustandigen Trager
1.1 BEZEICRNUNG: et r et e e e s e s e e st b e be b e aeeae et e R e e beRs e et s ae e s ae s teas e eae e SRt s e e e s eatese e et nneeneatenetensenenenaes
1.2 ANSCRMIE (2): ettt et ea e e R bR e oA e R e e Re s eaEeAeeAS RSt et e st eneeseat e sentse e s eene s eanes e et eeenananeaseaeasesenaesesenens
2 [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger [ ] Arbeitsloser
2.1 Name Vornamen Madchenname | Geburtsdatum
2.2  Anschrift (3) im zustandigen Staat:
2.3 Anschrift (3) im Wohn- oder Aufenthaltsland;
2.4  VersiCherungsnNUMMEr: e s seerstrsresanssaecsssanons
25 Inhaberderam e ausgesteliten Besch. E 119 (%)
undderam e ausgestellten Besch. E 303 (%)
3 Arbeitgeber (%)
3.1 NAME OB FITMNA. ettt e s e s e st e st e sse s bt s st sns sasesbe e sssseasbsabe e ss e bt asaesatensessaeasbesbasaeeaserseaseensbensesassssensbenestsaneensesansenssaseeentaas
R I Y 1 T- Yo" o1 A 3 SO S SO
3.3  Tatigkeit deS UNEIMENMENS: ..ot cre st s s e e s et s e e e s ae s e e s e rae s e e R sea e R e e a e ae e b e e re s b e s e ansenneseaeaatantesasennsersnnnten
A [ ] (5) Antrag auf Leistungen
4  DerinFeld 2 Genannte hatam
Geldleistungen beantragt wegen Arbeitsunfahigkeit infolge
41 D Krankheit () D Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der Niederkunft: e )
[[] eines Arbeitsunfalles am e
[ ] Berufskrankheit
5 Die Bescheinigung des behandelnden Arztes
[ ] ist beigefugt [ ] konnte nicht vorgelegt werden
6 Laut Gutachten unseres Vertrauensarztes [ ] dessen Bericht beigefigt wird,
[ ] dessen Bericht nachgereicht wird,
6.1 [ ] hatdie Arbeitsunfahigkeitam L begonnen
und dauert voraussichtlich bis zum
6.2 [ | tliegt keine Arbeitsunfahigkeit vor (7)
7 [:] Der Genannte erfillt nicht die Voraussetzungen nach unseren Rechtsvorschriften, und zwar:
8 D Die Arbeitsunfahigkeit wurde wahrscheinlich durch einen von einem Dritten verschuldeten Unfall verursacht.
8.1 I:l Ein Bericht Uber diesen Unfall mit Angabe der Anschrift des beteiligten Dritten ist beigeflgt.
9 [] Wir sind bereit, dem Genannten die Geldleistungen fiir lhre Rechnung zu zahlen, und bitten Sie, falls Sie damit einverstanden
sind, um Mitteilung aller zweckdienlichen Angaben.
10 [:] Wir sind nicht bereit, dem Genannten die Geldleistungen fir lhre Rechnung zu zahien.
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B. [ | (5) Veréngerung der Arbeitsunfahigkeit

11 Unter Bezug auf:
11.1 [ ] unseren Vordruck E H5vOM oo,
112 [ ] threnVordruck ETI7 VoM ceeeeeereennsssenssssss s
11.3 teilen wir mit, daB der in Feld 2 Genannte laut Gutachten unseres Vertrauensarztes,
[ ] dessen Bericht beigeftgt wird,
[ ] dessen Bericht schnellstens nachgereicht wird,
voraussichtlich noch bis
............................................................. arbeitsunfahig ist.
12 Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes
R T = = 2= o] 1131027 OSSO USROS
R 2 N 2T o 1T A OO OO UU
12.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstaben des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; | = ltalien; IRL = Irfland; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Nur anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt.

() Bei einem Arbeitslosen den letzten Arbeitgeber eintragen.

(6) Nur Teil A oder Teil B ausfiillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.
() Oder wegen eines anderen als eines Arbeitsunfalls.

(") Durchdruck des an den Versicherten zu richtenden Vordrucks E 118 beifligen.

(8 In ltalien ist dieser Vordruck bei der zusténdigen Provinzgeschaftsstelle des Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS- Staatllche
Anstalt fiir soziale Vorsorge) einzureichen.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen liber soziale Sicherheit

E 116 (")

ARZTLICHER BERICHT BElI ARBEITSUNFAHIGKEIT WEGEN KRANKHEIT/MUTTERSCHAFT, ARBEITSUNFALL,
BERUFSKRANKHEIT

VO 1408/71: Art. 19.1.b; Art. 22.1.a.ii; 1.b.ii; 1.c.ii; Art. 25.1.b; Art. 52.b; Art. 55.1.a.ii; 1.b.ii; 1.c.ii
VO 574/72: Art. 18.2 und 3; Art. 24; Art. 26.5 und 7; Ant. 61.2 und 3; Art. 64; Art. 65.2 und 4

Vom Arzt des Trdgers auszufiillen, der den Vordruck E 115 ausstellt, und diesem Vordruck bei Krankheit/Mutterschaft in verschlossenem

Umschlag als Anlage beizufiigen. Im Falle Belgiens ist der Vordruck stets zuerst an den fiir die Kranken-/Mutterschaftsversicherung zusténdi-
gen belgischen Tréger zu senden.

1 An den zusténdigen Trager

1.1 BOZEICNNUNG: e e e A e e R e R e R et e e b e ae e R ae A s RE et eReseteRe s e seneeRene et aeeneseeeesasesenas
1.2 ANSCRIIf (2): e et ae e s et se e R b b e E RS aee e e Ae e e e £ R e e e e aeR S eme et seeanesae et et e e et ean et e e eee et eea e easrseseneae e senaen
1.3 Bezug: UnSer VOrdruck E 118 VOM oo
2 Anlage zu Vordruck E 115 vom = e

3| [] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger [ ] Arbeitsloser

3.1 Name Vornamen Médchenname Geburtsdatum

3.2  Anschrift (2) im Wohn- oder Aufenthaltsiand:

.............................................................................................................................................................................................................................

3.3  VersiCherungsnuUMmMEr: e eercere e s sneesneseesis
4 Ich, Dr. med. e set e s nreantnas habe den Obengenannten
AIM e be e rena e untersucht
4.1 und bin der Auffassung, daB
[ ] Krankheit (3) [ ] Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der Niederkunft .............cc....ccocevumenec... )
42 wahrscheinlich
[ ] Arbeitsunfall [ ] Berufskrankheit

43 [ ] Rickfall oder Verschlimmerung vorliegt.
Teil A: Aligemeiner Bericht

5 In allen Fallen auszufiillen (insbesondere bei Arbeitsunfall)

5.1 Vorgeschichte und derzeitige Symptome:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

52 Klinischer Befund

53 Allgemeinzustand  ..........cccoecieiinienne Gewicht ..o, GréBe ., (%)

54 SONSHOE ANGADEN e e et SRR eSS Ae SR e aerae et e b e e AR aae s e e e S et ae Rt et s e s enenne
5.5 Besondere UnterSUCHUNGEN (5) e eeeseeserresae st et s s e e e s e s ae s e s s e e e r e s st S b e e st s e e sa s et e ae et eat s aantaessaeesneesastasressnanis
5.6 37 e | T 1= 7= O OO

5.7 Ergebnis:

58 [ | Arbeitsunfahigkeit nicht anerkannt.

59 [ ]| Arbeitsunfahigkeit anerkannt.

170 ] 11 JUOTSRIURU DiS e,
[ ] Der Betreffende wird nachuntersucht e
[ ] DerBetreffende ist arbeitsfahigab s

' .10
511
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Teil B: Berichte bei Arbeitsunfall

6 Erster arztlicher Bericht

6.1 Der Unfall hat folgende Verletzungen verursacht (¢)

6.2 Diese Verletzungen D haben zur Folge gehabt [:l werden zur Folge haben (7)

6.3 Die Arbeitsunféhigkeit hat begonnen am

6.4 Der Unfallverietzte wird behandelt: _
[ ] zuHause [ ] inder Sprechstunde
[ ] im Krankenhaus [ ] anderenorts

..................................................

Anschrift (2) (8)

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

7 Arztlicher AbschluBbericht

741 Die Behandlung wurde am = e abgeschlossen
7.2 Die Verletzungen sind seitdem konsolidiert
73 [ ] ohne Nachwirkungen

74 [] und haben voraussichtlich zur Folge:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

7.5 Ausfihrliche Beschreibung des Zustandes des Verletzten nach Heilung oder bei Beendigung der Behandlung:

T L N I I L T T L L T T T L T T R T T YT T PR PR T
.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

8 Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

8.1  BEZEICANUNG:  coeeeeeeeeretreee et et sas s st b s s eeeetererarebesesetesesssestesesesesebesetasasseserettetassasasasresssas et s nanasatas
2 Vo TVl 1 14 3 1 OO
8.3 Stempel .
8.4  DatuUm: e eeeans
8.5  Unterschrift

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Bericht erstellt wird: B = Belgien; DK = Dinemark; D = Deutschland; GR = Griechenland,
F = Frankreich; IRL = Idand; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

() In allen Fallen, auch bei auBerberuflichen Unféllen, auszufllen.

(4) Auszufiillen, wenn die Angaben fiir erforderlich gehalten werden.

(6) Art und Datum angeben. :

() Art und Sitz der Verletzungen angeben: z. B. Fraktur des Arms, Kontusionen am Kopf, an den Fingern,.innere Verletzungen, Asphyxie usw..

() Die feststehenden oder voraussichtlichen Folgen der festgesteliten Verletzungen angeben: z. B. Tod, dauernde Voll- oder Teilarbeitsunfa-
higkeit; voriibergehende Voll- und Teilarbeitsunfahigkeit mit Angabe der voraussichtlichen Dauer.

(°) Bei stationdrer Behandlung die Bezeichnung des Krankenhauses angeben.
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E ) - Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E117 (")

GEWAHRUNG VON GELDLEISTUNGEN BEI! ARBEITSUNFAHIGKEIT

VO 1408/71: Art. 19.1.b; Art. 22.1.a.ii; Art. 25.1.b; Art. 52.b; Art. 55.1.a.ii
VO 574/72: Art. 18.6 und 8; Art. 24; Art. 26.7; Art. 61.6 und 8; Art. 64

Dieser Vordruck ist vom zustédndigen Trdger auszufiillen und dem Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsortes zu iibersenden. Werden die Geldlei-
stungen vom Trdger des Wohnorts gezahlt, muB der zusténdige Trdger geménB Art. 61.8 VO 574/72 auch den Arbeitnehmer davon unterrichten.

1 An den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (2):

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2 Bezug: Ihr Vordruck E 115 vom e
3| [] Der Arbeitnehmer [ ] Der Selbstandige [ ] Der Arbeitsiose
3.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

...........................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

3.3  Versicherungsnummer: e

4 [:] hat vorlaufig, vorbehaltlich etwaiger Verlangerung, Anspruch auf Geldleistungen
VOM e, eerrernreerennererensnneannas DIS

41 [ ] hatkeinen Anspruch auf Geldleistungen. -
Grund: s. beiliegenden Vordruck E 118

42 l:] hat keinen Anspruch mehr auf Geldleistungenab @
Grund: s. beiliegenden Vordruck E 118
5 Diese Leistungen werden gezahlt (3)
5.1 [:] von uns mittels internationaler Postanweisung an obige Anschrift (s. 3.2)
52 [ ] von uns bei Riickkehr des Genannten nach hier.
53 [ ] von lhnen fur unsere Rechnung.
54 [ | vom Arbeitgeber an die Anschrift unter 3.2 (4)
55 [ ] vom Arbeitgeber, vom .. IS reoeereceerevensmmnesmsessseesenees )
6 (® (%)
6.1 Die Geldleistung ist zu zahlen:
6.2  Fur alle Wochentage auBer [ ] Montag [ ] Dienstag [] Mittwoch
[] Donnerstag [ | Freitag [] Samstag [ ] Sonntag
6.3 Der Tagessatz dieser Geldleistung betragt:
..................................................... netto (7) wenn der Versicherte nicht stationdr behandelt wird, und:
..................................................... netto (7) wenn er station&r behandelt wird.
6.4 D (8) Werden die Geldleistungen fur einen Monat geschuldet, so werden sie unabhéngig davon, ob der Monat mehr
oder weniger als 30 Tage hat, fir 30 Tage gewéhrt.

7 Wir bitten um méglichst baldige Mitteilung des Ergebnisses

74 [[] einer e Untersuchung (°)
72 [ ] einer verwaltungsméaBigen Uberprifung
73 [ ] einer emeuten Nachuntersuchungumden e

8 Zustédndiger Trager

8.1 (210 =T 11119 3T OO OO OO TP S T PP PR
8.2 FN 0o 11110/ OO O PO NPT TSI
8.3 Stempel
8.4  Datum: e
8.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszutillen. Belm Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland: | = ltalien: L = Luxemburg; NL. = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Nicht anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt, fiir den ein Vordruck E 119 ausgestelit wurde.
(¢) Ggf. von den danischen Tragern auszufillen.

(5) Von den deutschen Tragern auszufiillen.

() Nur in dem unter 5.3 genannten Fall auszufiillen.

(") Betrag in der Wahrung des zustédndigen Staates.

(8) Gegebenenfalls ankreuzen.

(®) Art der gewiinschten arztlichen Untersuchung angeben (Rontgenaufnahme, Analyse usw.)
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Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 118 (")

MITTEILUNG UBER NICHTANERKENNUNG/BEENDIGUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

VO 1408/71: Ant. 19.1.b; Art. 22.1.a.ii; b.ii; c.ii; Art. 25.1.b; Art. 52.b; Art. 55.1.a.ii; b.ii; c.ii
VO 574/72: Ant. 18.4 und 6; Art. 24; Art. 26.5 und 7; Art. 61.4 und 6; Art. 64

Fir Erwerbstétige fiillt der Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsortes (oder der zustédndige Tréger) den Vordruck in zweifacher Ausfertigung aus,
von denen er einen an den Erwerbstétigen und den anderen an den Trdger der Kranken-/Mutterschaftsversicherung oder der Versicherung
gegen Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten des zustédndigen Staates (des Wohn- oder Aufenthaltsorts) sendet. Bei Arbeitslosen sind auBer
den beiden genannten Ausfertigungen, von denen eine fiir den Arbeitslosen bestimmt ist, zwei weitere erforderlich, von denen eine an den

zustdndigen Arbeitslosenversicherungstrager und die andere an den entsprechenden Trdger des Landes zu senden ist, in dem sich der
Arbeitslose zur Arbeitssuche aufhélt.

1 [ ] An den Arbeitnehmer [ | Anden Selbstandigen - [[] Anden Arbeitslosen

1.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

....................................................................................................................

1.2 Anschrift (?) im Wohn- oder Aufenthaltsland:

.......................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

1.3 Versicherungsnummer

2 D An den zustandigen Trager [:] An den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes

2.1 Bezeichnung:
2.2  Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

3 [] Nach dem uns bekanntgewordenen Sachverhalt
[ ] Nach der von unserem Arzt am
vorgenommenen Nachuntersuchung

3.1 [ ] sind Sie nur bedingt arbeitsuntahig.

3.2 D haben Sie Anspruch auf eine Teilentschadigung in HOhe von e
ab - 3

33 [ ] sind Sie arbeitsfahig.

34 [] warlhre Arbeitsunfahigkeit am i (4) beendet.

35 [:] Der letzte Tag, fur den lhnen Geldleistungen gezahit werden, ist =~ .o

3.6 [:] Der zustandige Trager entscheidet, welches der letzte Tag fiir den Bezug von Geldleistungen sein wird.

4 [] TrAger des Wohn- oder Aufenthaltso_rtes ' [:I Zusténdiger Trager
4.1 Bezeichnung: e eeetesteeteeeeestestesserseeestesstsssesssessesssesheshesastesseessestsestessseaseestensseaseasfesesseneatesastteteeateaseiatenteerraestanteateseataneesanentaearenaenarteaeanresbanas
4.2  ANSCHIIE (2): et et e a e e an e a PO RO

.............................................................................................................................................................................................................................

4.3 Stempel
4.4 DatuUm: e
45  Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 4 Seiten einschl. Anlage, von denen keine, auch unausgetiilit, weggelassen
werden darf. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schrelben.

Hinwelse fiir den Arbeltnehmer/Selbstﬁhdigen/Arbeitslosen

Die Ihnen auf diesem Vordruck mitgeteilte Entscheidung kénnen Sie bei der zustdndigen Stelle des zustdndigen Staates oder auch bei der
zusténdigen Stelle Ihres Wohn- oder Aufenthaltslandes anfechten.

Die Bezeichnungen dieser Stellen, die Rechtsbehelfe und Fristen fiir Rechtsbehelfe sind in der Anlage angegeben.

Hinsichtlich der Rechtsbehelfe und Fristen fiir Rechtsbehelfe miissen Sie sich an die fiir den jeweils zustdndigen Staat angegebenen Weisun-
gen halten. Fiir Ihren Fall gelten die unter Ziffer ... gegebenen Hinweise.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschiand; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Nur dann auszufiillen, wenn der zusténdige Trager den Vordruck ausstelit. Anzugeben, ob es sich um einen Tages-, Wochen- oder Monats-
betrag handelt.

(4) Letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit eintragen.
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RECHTSBEHELFE UND FRISTEN FUR RECHTSBEHELFE
VO 574/72: Art. 18.4; Art. 61.4

1. BELGIEN

Soliten Sie mit vorliegender Entscheidung nicht einverstanden sein, kénnen Sie binnen eines Monats vom Tage der Zustellung an bei der
grkungss}'elle ges zustandigen Arbeitsgerichts eine schriftliche Beschwerde mit Datum und Unterschrift abgeben oder als Einschreiben an
iese Stelle richten.

Zustandiges Arbeitsgericht ist,
a) wenn Sie in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fiir lhren Wohnsitz zustédndigen Gerichtsbezirks;

b) wenn Sie nicht oder nicht mehr in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fir lhren letzten Wohnsitz oder Wohnort in Belgien zustéindigen
Gerichtsbezirks;

c) wenn Sie nicht in Belgien gewohnt haben, das Arbeitsgericht des fiir Ihren letzten Beschéftigungsort in Belgien zustédndigen Gerichtsbezirks.

2. DANEMARK

Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie

a) wegen des Tagegeldes wéhrend der fiinfwdchigen Arbeitgeberperiode in den Féllen, in denen der Arbeitgeber zur Zahlung des Tagegeldes
verpflichtet ist, vom ersten Tage der Abwesenheit an beim ,,Dagpengeudvalget”" (TagegeldausschuB), Anschrift:

.......................................................................................................................................................................................................................................

Einspruch erheben.

b) wegen des Tagegeldes nach Ablauf der Arbeitgeberperiode oder in den Féllen, in denen eine solche nicht besteht, binnen vier Wochen nach
Zustellung des Bescheides beim zustdndigen ,,amtsankenaevn (KreisbeschwerdeausschuB)" bzw. in den Gemeinden Kopenhagen und
Frederiksberg bei dem ,,sociale ankestyrelse” (Sozialt>eschwerdeamt), Anschrift:

..........................................................................................................................................................................................................................................

Einspruch erheben.

3. DEUTSCHLAND

Gegen beiliegende Entscheidung kénnen Sie binnen eines Monats vom Tage der Zustellung an bei dem in Feld 2 oder 4 des Vordrucks E 118
genannten zustandigen deutschen Tréger oder bei dem in denselben Feldern genannten Trager Ihres Wohn- oder Aufenthaltsortes Einspruch
erheben.

4. GRIECHENLAND

Falls Sie mit der beiliegenden Mitteilung nicht einverstanden sind, kbnnen Sie binnen .. Tage nach Erhalt derselben Beschwerde erheben bei:

BEZEICHNUNG: ettt et s s s b e b e e assas s b s s s b e st e R e e st s enteaseanbenas Sabesas e Rt e b e aesab e s tasae et e et emetanteesanneeat e eaens
Anschrift eeeeraebeheher RS eE R 4R RS R SRS S R EE R4S S AR S RS RS R RS R RSB E R SRS E R e R b e R E S E e R e R R SR e AR et e b b e et n e R naar e

.............................................................................................................................................................................................................................

5. FRANKREICH

Falls Sie die vorliegende Entscheidung anfechten wollen, mussen Sie innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt dieser Mitteilung eine Beschwerdé
beim leitenden Arzt der nachgenannten ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Krankenkasse) einreichen.

(272 =11 T4 11 14T O OO USROS
N TV 11111 AU USSR S USSR PRTRORRP PRSP

.............................................................................................................................................................................................................................

6. IRLAND

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie beim ,,Department of Social Welfare” (Ministerium fur Sozialord-
nung) in Dublin beantragen, daB lhr Fall einer Einspruchsstelle (Appeals Officer) zugeleitet wird. Ein solcher Antrag ist binnen 21 Tagen nach
Empfang dieses Bescheides einzureichen.

7. ITALIEN
Beschwerde gegen INAIL-Entscheidungen (Arbeitsunfille und Berufskrankheiten)

Gegen INAIL-Entscheide kénnen Sie der INAIL binnen 60 Tagen nach Erhalt des Ihnen zugestellten Bescheides mittels Einschreibens mit Riick-
schein oder Zustellungsurkunde die Griinde mitteilen, derentwegen Sie den erhaltenen Bescheid fiir unzutreffend halten, wobei Sie im Falle
dauernder Arbeitsunfihigkeit die EntschadigungsmaBnahme néher angeben miissen, die Sie fir richtig halten, und in jedem Falle ein &rztliches
Zeugnis beifiigen, aus dem die lhre Forderung berechtigenden Griinde ersichtlich sind.

Erhalten Sie aufgrund lhrer Beschwerde innerhalb von 60 Tagen nach deren Eingang keine Antwort oder ist die Antwort fir Sie unbefriedigend,
so kénnen Sie vor dem ordentlichen Gericht gegen die INAIL Kiage erheben.

lhren Einspruch kénnen Sie der INAIL unmittelbar oder (iber den fur hren Wohn- oder Aufenthaltsort zustandigen Trager einreichen.
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8. LUXEMBURG

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 40 Tagen nach Zustellung des Bescheides beim ,,Conseil
arbitral des assurances sociales” (SchiedsausschuB der Sozialversicherungen) in Luxemburg eine Grundsatzbeschwerde einreichen.

Jeder Beschwerde ist ein ausfiihrliches Protokoll der Inspedtion générale de la sécurité sociale (Generalinspektion fiir soziale Sicherheit) in
Luxemburg beizufiigen, in dem bescheinigt wird, daB diese Behdrde bereits vorher mit der verwaltungsméaBigen Beilegung des Streitfalles befaBt
wurde.

9. NIEDERLANDE

Falls Sie mit der beigefiigten Mitteilung nicht einverstanden sind, kénnen Sie innerhalb einer angemessenen kurzen Frist bei dem (in Feld 2 oder
4 des Vordrucks E 118 bezeichneten) zustandigen niederlandischen Tréger einen beschwerdefahigen Bescheid anfordern, in dem die Rechtsbe-
helfe und Rechtsbehelfsfristen angegeben sind.

10. VEREINIGTES KUNIGREICH

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 28 Tage nach Zustellung des Bescheides beim ,,Depart-
ment of Health and Social Security — Overseas Branch“ (Ministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-
upon-Tyne bzw. beim ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch" (Ministerium fiir Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Uber-
see) in Belfast Beschwerde erheben.
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BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH DER ARBEITSLOSEN UND IHRER FAMILIENANGEHURIGEN AUF
LEISTUNGEN DER KRANKEN-/MUTTERSCHAFTSVERSICHERUNG

VO 1408/71: Art. 25.1 und 3.i
VO 574/72: Art. 26.1

Der zustédndige Tréger muB den Vordruck dem Arbeitslosen aushéndigen oder ihn an den Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsortes senden, falls
dieser ihn angefordert hat.

1 An den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes (2)

1.1 BEZEICNNUNG: et e st et r e e s e e e e e et e st e s e e ae et e s R e e R e ae s e e ae e e e aRe e st e ae et e asee e e ennanstesneenrsanennrerrenns ceerrrerenennes
0 I 4 - o 1.1 G ) O O O OO USSR
1.3 Bezug: Ihr Vordruck [] E107vom e [] ENBvom s

2 Arbeitsloser

2.1 Name Vornamen Madchenname ‘ Geburtsdatum

2.2  Anschrift (3) in dem Land, in das er sich zur Arbeitssuche begeben hat:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2.3  VersicherungSNUMMEr: e nsesnnne

3 Gegebenentfalls letzter Arbeitgeber

3.1 [\ F= 10 T30 0 L= g a1 .4 T- A O PO SO YRR TSORRIN
32  Anschrift 3): e, eereeseee et e e ee et et ea oSSR AR AR RS AR RS R AR AR AR AR SRR AR e AR ARt s s tane
4 Der Obengenannte hat Anspruch auf Leistungen der Kranken- oder Mutterschaftsversicherung, und zwar auf

[ ] Sachleistungen firr sich

[ ] Geldleistungen fir sich

[_—_] Sachleistungen fir seine Familienangehdrigen

unter der Voraussetzung, daB der Arbeitsiosenversicherungstréger des Landes, in das er sich zur Arbeitssuche begeben hat,
dem Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung desselben Landes die Bescheinigung nach Artikel 26.2 Unterabsatz 1
der Verordnung 574/72 auf Vordruck E 303 Gibermittelt hat.

5 _Sachleistungen kénnen gewahrt werden:
5.1 [:] fir den Zeitraum, fiir den Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit besteht.

52 [ ] fordiebiszum e einschlieBlich aufgetretenen Krankheitstfélle
(1] G Tage ........... Wochen, ’

6 Bei Arbeitsunfahigkeit kdnnen Geldleistungen gezahlt werden:

6.1 D fur den Zeitraum, fir den Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit besteht.

6.2 [:] furdiebiszum einschlieBlich aufgetretenen Krankheitsfalle
(7] S Tage .......... Wochen.

7 Die genannten Geldleistungen werden gezahilt:

7.1 [ ] von uns an obige Anschrift mittels internationaler Postanweisung.
7.2 [] von Ihnen fir unsere Rechnung.

8.1 Die Geldleistung ist zu zahlen:
8.2 D fur die gleichen Wochentage, die in der Arbeitslosenversicherung vorgesehen sind.

83 [ | furalle Wochentage, auBer: [ ] Montag [ ] Dienstag
[ 1 Mittwoch [] Donnerstag [ | Freitag [] Samstag [] Sonntag
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C)

9.1 Der Netto-Tagessatz dieser Geldleistung ist gleich:
9.2 [:] dem in der Arbeitslosenversicherung vorgesehenen Betrag.
9.3 D ........................ errerrreree e e esnns (5), wenn der Versicherte nicht stationar behandelt wird,

UNA vt (5), wenn er stationéar behandelt wird.

10 Zustandiger Trager (6)

10.1  Bezeichnung: ... et eAEesEEeatrr e e ae e e r e e reeEeeareeateeaanre e eraaeeestesreeeanteanseihteear e tsaa s et aateenn e ame e e e eeeeeaeeeateeaaneen
10.2 Anschrift (3): e ettt et et e s e e A R R e Y€ e RS e R SRRSO LS4 R SRR SRR R Sk e e e

10.3 Stempel

.............................................................................................................................................................................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Arbeitslosen

a)

b)

Um Sachleistungen im Krankheitsfalle fiir sich und Ihre Familienangehdrigen zu erhalten, miissen Sie sich an folgenden Versicherungstré-
ger wenden:

in Belgien, an die ,,Mutualité“ (Krankenkasse) lhrer Wahi;

in Dédnemark, an die zustdndige ,,amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch an den ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frede-
riksberg an die ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung),; Arzte, Zahndarzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich
vorher an die genannten Stellen zu wenden.

Dieser Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme von Leistungen vorzulegen. Auskunft dariiber, an welchen Arzt oder Zahnarzt Sie sich
wenden missen, erhalten Sie bei der ,,social- og sundheitsforvaltning” (Sozial- und Gesundheitsverwaltung);
in Deutschland, an die fiir lhren Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdige ,,Allgemeine Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland, in der Regel an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die lhnen ein Gesundheits-
buch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten an das ,,Haus der Seeleute”. (OIKOS NAUTOU);

in Frankrelch, an die ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Krankenkasse),
in Irland, an den ,,Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie die Leistungen benétigen;
in Ralien, an die gebietsméaBig zustédndige Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Luxemburg, an die ,,Caisse nationale d'assurance-maladie des ouvriers* (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);
in den Niederlanden, an eine fiir den Wohnort zustdndige Krankenkasse;

im Vereinigten Konigreich, an den ,,Medical Service" (Arztlicher Dienst; Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), von dem Sie sich behandeln

lassen wollen.

AuBer diesem Vordruck miissen Sie im Besitz der Drittschrift des vom Arbeitslosenversicherungstrager des Landes, in dem Sie Arbeit

suchen, in Ziffer 7 ausgefiillten Vordrucks E 303/3 sein.

Um bei Arbeitsunféhigkeit oder Krankenhausbehandlung Geldleistungen zu erhalften, missen Sie (auBer in den Niederlanden) die unter a)

genannten Vordrucke sowie eine von lhrem behandeinden Arzt auszustellende Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorlegen, und zwar.

— in Belgien, Deutschland, Frankreich, Italien, Luxemburg: dem unter a) genannten Versicherungstréager;

— in Dédnemark: im allgemeinen dem SozialausschuBB der Gemeinde; in Kopenhagen, Odense, Alborg und Arhus jedoch dem ,,magistrat"
(Stadtverwaltung);

— in Irland: dem értlichen Vertreter des ,,Department of Social Welfare” (Ministerium fiir Sozialordnung), an das Sie die Vordrucke auch
direkt einreichen kénnen;

— im Vereinigten Kénigreich: an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch” (Ministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. an das ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch*
(Ministerium fiir Gesundheit und Sozialdienst — Abt. Ubersee) in Belfast.

ANMERKUNGEN

(1) Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;

F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Nur auszufiillen, wenn die Bescheinigung auf Antrag des Tragers des Wohn- oder Aufenthaltsortes ausgestelit wird.
(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ont, Land.
(4) Nur auszufiillen, wenn die Geldleistungen vom Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes gezahit werden sollen.

(5) Betrag in der Wahrung des zusténdigen Staates. :
(6) Wird der Vordruck von einem niederldndischen Trager ausgestellt, so gehen die Sachleistungen zu Lasten des ,,Ziekenfondsraad" (Kranken-

kassenrat) in Amstelveen. Geldleistungen zu Lasten des den Vordruck ausstellenden Tragers.
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BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH DES RENTENANTRAGSTELLERS UND SEINER FAMILIENANGEHORIGEN
AUF SACHLEISTUNGEN

VO 1408/71; Art. 26.1
VO 574/72: Art. 28

Der zusténdige Tréger fiillt Teil A des Vordrucks aus, der dem Antragsteller in zwei Ausfertigungen auszuhéndigen ist, der sie
dem Wohnorttrdger vorlegen muR. Wohnt der Antragsteller im Vereinigten Kénigreich, sind beide Ausfertigungen des Vordrucks
an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch* in Newcastle-upon-Tyne unmittelbar zu senden. Nach
Erhalt dieser Ausfertigungen fiillt der Trédger des Wohnorts Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an den in Feld 6 genannten
Trdger. Beide Ausfertigungen sind ggf. zuerst dem Trédger einzusenden, der Feld 5 und 6 auszuftillen hat.

A. Anspruchsbestitigung
1 An den Trager des Wohnorts (?)
1.1 BEZEICNNUNG: ettt r st e s e s e rae st e s ar e ae e er s e s s a e s aE s vesan st e e ne s et e st e aR b e Rt e A e e SR e et e e R e raenasease et e e e rateaneaeeeatanaeerenseevareannans
1.2  Anschrift (3): eeeeeieesesseseesteseeeeecsteseesreneeseestessessestessessessessestesssesessresesaesateneestestenteeentetanteaseraereesaeteest et tarteas et e eaeae e e e eas et et eraetssntenrenseesaaas
1.3 Bezug: thr Vordruck E107 vom e
2 Rentenantragsteller
2.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
2.2 Anschrift (3) IMWORNNRIANA: e re e e ee et ae e e e e A e e e e rReeaeeRe e e be e et e eeeteseesnteaeeatas
2.3  VersicherungsnNUMMEr: ecvcccrnreesrrsrecevsseessessananesss
3 Vom Trager auszufillen, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde
3.1 Der Obengenannte hatam = s
Antrag auf folgende Rente gestelit:

[ ] Ater [ 1 Invaliditat [] Hinterbliebene

[ ] Arbeitsunfall [ ] Berufskrankheit
3.2 (*) D Die Prufung dieses Antrags ergibt, daB der Genannte eine Rente zu unseren Lasten erhaiten kann.

4 Trager, der Feld 3 ausgefuiit hat

4.1 212 =Y (o7 4 11 1V T3 T O OO OO O SO OO O O STTEUOT ST TPRPPR
42 ANSCHIft (3): e eeses R SRS AR R RO R SRR AR SRR
43 Stempel
4.4  Datum: e
45  Unterschrift

...............................................................................
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Auszuftllen von dem Trager, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde, oder von dem Trager der Kranken-/Mutterschafts-
5 versicherung des Staates, in dem der Antrag gestelit wurde.
5.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehtrigen haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit/Mutter-
schaft
52  VOM e an bis zum Widerruf dieser Bescheinigung.
6 Trager, der Feld 5 ausgefulit hat
6.1 BEZEICHNUNG: ettt s st e e s s et a R e e b e A e b e se e s b e RS b e b bt s st s enen st et emmaeenee et etantensesete e sensseeaenseeenneases
B.2  ANSCRNIfL (3): et e ae e e e e s s R A b e RS et e sttt ese et s e et et e ee et et enn et eeearessesnensearesnasereareens
6.3 Stempel
6.4  Datum: et
6.5  Unterschrift

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

7|1 o [
7.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehdérigen wurden nicht eingetragen.

Grund:
8| o [
8.1 Der in Feld 2 Genannte wurde zusammen mit folgenden Familienangehdrigen am

.................................................. eingetragen.
9 Eingetragene Familienangehorige

Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
0.1 ettt rentes | nsteesaesb st aes s pantas ettt res s s s ssessssaessaenaens | eevesssessessasssessanstessbesstestee | sbissasssssassbesseestessnsaeseens
0.2 e iranieas | Sabesbessestesasssessesseeseesseseeseeeeeetentesaeateteatetenaennenteareataste  seesessresressestessesseseeseseesens  bestestessessesseessestessessessesnes
0.3 ettt i esresiseste | Sateseessessessssessessessessessessestestessessearasentenseatrnereerseneeses  testessessesssseneresssiessressessess  tesesessesseessesssesessseseeseesses
0.4 et es s iesistenies | eeesseseeseessessesiessessessessessessestessesseeseeseesesseserneeeresseeneses  testessessessessesiessssscescereeens tessesesserssesseessesessessesssensen
. D e eeneesteeeseesestentes | tesesesssssessesseessiesesessestsssessessessessissestessessessessessestessestesses  Sesereeessessestessesevssessestessess  eetessessessessesssessessessesseesees
0.8 et er e restereestees | aeessebessesestessessssessessesessenessessisestestesessesstessesesaenrtsatesaees  ameseesessessessssssesssssessesescess  sestestesessessessesestessesessessens
0.7 et eaeest i setestastaies | ssessessessieseeheeseeseessesessseteseesteatesaestentenaeateasesaententesnsstesne  feseretessessestessesesssecsesteseens  eesessessersessesssessessessessensees
0.8 et st e ter s estestasteies | sasssessessessessessessreseessessestestesseasessestestensiasesseraenenteseetenses  feseestessessessessestecssessscesrins  eeseesessessesssessessessessessessees
10 Trager des Wohnortes
10.1 Bezeichnung: ceeveseereasseseeseeseeeaeeereseaaeseeseeaneasteeseRsaatE e Aot ase e e e Es et e eSO e s aeAas A e AR R e R A A e R AeEAn s s en A e Aot AR AR e A ee b ee A s Ant A b s A st entenbesann e R s e
8 L0 T2 Vo T Yo 2 Y11 A ) OO OSRORPOTORON
10.3 Stempel

10.4 Datum: e
10.5 Unterschrift




E 120

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszutiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Austillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Versicherten

a) Aufgrund dieser Bescheinigung haben Sie und Ihre Familienangehdrigen in Ihrem/ihrem Wohnland Anspruch auf Sachleistungen bei
Krankheit und Mutterschatft.

b) Die in Inrem Besitz befindlichen beiden Ausfertigungen des Vordrucks sind so bald ‘wie méglich einem der nachstehend genannten Versi-
cherungstrdger vorzulegen: .
in Belgien, der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in Danemark, der zustédndigen ,,amtskommune* (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch dem ,,magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frederiks-
berg dem ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung);
in Deutschland, der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse* (AOK);

in Griechenland, in der Regel der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die lhnen ein Gesundheitspbuch
aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute”(OIKOS NAUTOU);

in Frankreich, der ,,Caisse primaire d’assurance-maladie" (Krankenkasse);

in Iland, dem ,,Health Board"” (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie die Leistungen benétigen;

in ltallen der gebietsmaBig zusténdigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Luxemburg: der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers"” (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden, einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse.

¢) Den Versicherungstrager, dem Sie die Bescheinigung vorgelegt haben, miissen Sie von jeglicher Ande(ung unterrichten, durcf: die sich lhr
Sachleistungsanspruch dndern kbnnte, insbesondere von der Gewéhrung der beantragten Rente sowie von jeder Anderung lhres Wohn-

oder Aufenthaltsortes.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes des Tragers, der Teil A des Vordrucks ausfiillt: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Grie-
chenland; F = Frankreich; IRL = Irand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

() Nur auszufillen, wenn die Bescheinigung auf Antrag des Tragers des Wohnlandes ausgestelit wird.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(¢) Zutreffendenfalls:im Kastchen davor ankreuzen.
(5) Entweder Feld 7 oder Feld 8 ausfiillen und Kastchen ankreuzen.
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BESCHEINIGUNG UBER DIE EINTRAGUNG DER RENTENBERECHTIGTEN UND DIE FOHRUNG DER VERZEICHNISSE.

VO 1408/71: Art. 28.1.a
VO 574/72: Art. 29.1 bis 3; Art. 95.4

Der Tréger, der nach Art. 29.2 VO 574/72 die Bescheinigung ausstellen muB, fillt Teil A aus und handigt zwei Ausfertigungen
des Vordrucks dem Rentenberechtigten aus oder Uibersendet sie dem Wohnorttréger, falls dieser die Bescheinigung angefor-
dert hat. Wohnt der Rentner im Vereinigten Kénigreich, sind beide Ausfertigungen des Vordrucks an das ,,Department of
Health and Social Security — Overseas Branch” in Newcastle-upon-Tyne unmittelbar zu senden. Diese beiden Ausfertigungen
sind ggf. zunachst dem Tréger zuzusenden, der Feld 5 und Feld 6 ausfiillen muB. Nach Erhalt dieser beiden Ausfertigungen
fullt der Tréger des Wohnorts Teil B aus und reicht eine Ausfertigung dem in Feld 6 genannten Trdger zurick.

A. Anspruchsbestétigung

1 An den Trager des Wohnorts (2)
1.1 STy =TT Lo ] T O OO U O O TSROSO
LB Y o T o1 o111 A o OO O O OO O OO OO E RSO RTURYOTOO
1.3 Bezug: Ihr Vordruck E 107 vOm s
D Rentenberechtigter (Arbeitnehmersystem)
2 [ ] Rentenberechtigter (Selbstandigensystem)
2.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
2.2 ANSCHIE M WONNIANA () e re e e e s e et e e e e e e s e e b e s e s b e e seebaeseese e sasesasesbasabaennsabesabessasnns srnnne
2.3 Datum der etwaigen Wohnsitzverlegung: e
24 VersiCherungsnUMMEr: e scre e eseseessane s
25 [:] Der Rentenberechtigte untersteht einem der in Anhang 11 zur VO 574/72 erfaBten System fiir Selbstéandige
3 Vom rentenpflichtigen Trager auszufillen
3.1 Der Obengenannte bezieht eine Rente
[ ] wegen Alters / [ ] wegen Invaliditat [ ] als Hinterbliebener
[ ] wegen Arbeitsunfalls [ ] wegen Berufskrankheit
3.2 SEIt
3.3 RentennuUmMeEr: e
4 Trager, der Feld 3 ausgefllt hat (*)
4.1 BEZEICRNUNG: oot eerer e ettt e s st ss s b e s E e s s R e R 4o R be RS e e e R e b e R e AR E R RSB R e A e TSR SR SR e AL s R e b e SR b e RO e AR E e e E e E e R et
O X =T o 11 ) T O OO RO PO T PP PRSPPI PTROO
4.3 Stempel
4.4  Datum: e
4.5 Unterschrift
Auszufullen vom rentenpflichtigen Trager oder vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung des
5 rentenpflichtigen Staates
5.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehérigen haben Anspruch auf Sachleistungen der Kranken-/
MutterschaftsversiCherung vom et an.
5.2 Die in dem Staat, in dem diese Personen wohnen, also in dem anderen als dem zustadndigen Staat zu gewé&hrenden
Leistungen gehen zu unseren Lasten
53 1Yo 1 1 1O RPN an bis zum Widerruf dieser Bescheinigung.
5.4 [ | Durch diese Bescheinigung wird der Vordruck E 120 vom
..................................................... ungultig.
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6 Trager, der Feld 5 ausgefillt hat

6.1 BEZEOICRNUNG: ettt et a ettt et e e e e e et e et e ae s et an e e et e eee e et st e e e e e s e e et e e et e e ettt e e ee e
6.2 ANSCRIML (3): ettt et s bt et s et e me st s e e et ene e ae e et et ee e et e ettt et e e ettt eeeseeeen
6.3 Stempel

8.4 DAUM: oo
6.5 Unterschrift

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

7] e U
7.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehorigen wurden bei uns nicht eingetragen, ,
7.2 [:] weil der in Feld 2 Genannte nach den Rechtsvorschriften unseres Staates selbst sachleistungsberechtigt ist.
7.3 [ ] SONSHGE GIUNGAE: ooooooccccesesecesessmssoesssamssssassssssssssssssssssssssssssssssssseessesssssssssesssssssomsesssseeessese e esssesseseessseeeeseseesesseessesseseseeseseeesesseee
8| 6 [
8.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehérigen wurden als sachleistungsberechtigt eingetragen.
8.2 Eingetragene Familienangehdrige (%)
8.3 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
B4 v teteeeeeeeieeseeeesaestaessasestesaesaesesresbeetraseesesaesbnaseesssnensrees  fessessesiessiesessistessersstensnes  eesestesseeseessesssenessmensessensen
B D s Seeesteseeeetet et eree e aaatestaaetenseetententeatestesaaetertesanstasass  fessesieseessessessestessessestessiss  eesesteeseessessessessensesseenneseen
BB eeeerrrrreerereren steereseeseessessesseeseeeeseessesseseeesessisaetetasesenetestentnstastes  Seseeseeseessessessessesseseesmistin  sesessentessessesstestensessessesnnes
BT et vrrrens eeeessessessesseesestestestessestestiaseesessestestiastebesaeshesseeseaanateses  eeseessissessessessississersestesters  seessstestereessessssteessensesnessen
B8 s sesseseessessesseseseeserisessetestasteteeesaetentiasessestestestestentenass  Seseeseessessestessessessessesnentens  eessesesseessesseseestestseeesnessan
B0 vt steieeesereessessesbessessessesseestestrtereestessee et eaeatesaestetentententes  aesesssessessessessesseseessersessens  sesessessssseeseensessessessessessnen
B.10 et enns teeraesesbessestseetereeseasesseseaeaebe st e teae et eReseeeseesetabenaareraes  ssessesseseesessesessesevesserbessere  beesssesssbesessesseesessesessesns
Bl v rrrreren sbesteseesressessesseeesseestesseeeeeateatesasaseatentesensesanatestenaastaases  feseesesssessestessessesesssssesstens  sssessessisssesesesessassessesstesees
8.12 Diese Leistungen gehen zu lhren Lasten; die Berechnung des Pauschbetrags nach Art. 95 VO 574/72

beginnt mitdem s
9 Trager des Wohnorts
9.1 BEZEICHNUNG: ettt et s s e st e s b e s e s e s e she s st sae et ase e e s e e e e A e e s et e s e e e ae e AL e ne A e S Re S RE At e R e e REaRe e et e Re e besaeteeAeeReeaseaneetenseeseennenenas
e 3 A Y 1Yol o 411 T O OO OO oSO U PO SO S R R SRR
9.3 Stempel

L= 2 S D 7- | (1] 1 1 SRR
9.5 Unterschrift

...............................................................................
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf Belm

Ausfiilien nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Rentenberechtigten

a)

b)

Die beiden Ausfertigungen dieser Bescheinigungen miissen Sie so bald wie méglich dem Vers:cherungstrager vorlegen:

in Belglen, bei der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahi;
in Dénemark, bei der zusténdigen ,amtskommune* (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,magistrat“ (Stadtverwaltung) und in Frede-
riksberg bei der ~kommunalsbestyrelse” (Gemeindeverwaltung);

in Deutschland, bei der fiir Ihren Wohnort zustandigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse” (AOK);

in Griechenland, in der Regel der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA); die lhnen ein Gesuna-
heitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute”; (OIKOS NAUTOU);

in F:?nkreich, bei der ,,Caisse primaire d'assurance-maladie” (Krankenkasse); bei Bejahung von 2.5 miissen Sie sich an die Vertragskasse
wenden;

in Irland, bei dem ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich Sie die Leistungen benétigen;

in Rallen, der gebietméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit); ,

in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers* (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden, bei einer fir den Wohnort zustidndigen Krankenkasse.

Sie missen den Versicherungstrager, dem Sie die Bescheinigung vorgelegt haben, von jeglicher Anderung Ihrer Verhéltnisse oder der lhrer

Familienangehérigen unterrichten, durch die sich der Anspruch auf Sachleistungen dndern kénnte, insbesondere vom Ruhen oder Wegfall
der Rente und von jeder Wohnsitzverlegung lhrerseits oder seitens lhrer Familienangehérigen.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes des Trédgers, der Teil A des Vordrucks ausfiilit: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Grie-

chenland; F = Frankreich; IRL = irland; | = italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

() Nur auszufiillen, falls der Vordruck auf Antrag des Tragers des Wohnorts ausgestelit wird.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(4) Fur die Selbstandigen wird dieses Feld in Frankreich vom Tréager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung ausgefillt.

(5) Von den Feldern 7 und 8 das Zutreffende und das entsprechende Kastchen ankreuzen.
(8) Nur von niederlandischen Tragern auszufiillen.
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BESCHEINIGUNG FUR DIE GEWAHRUNG VON SACHLEISTUNGEN AN FAMILIENANGEHORIGE VON
RENTENBERECHTIGTEN

Familienangehorige, die in einem anderen Mitgliedstaat als der Rentenberechtigte leben

VO 1408/71: Art. 29.1a
VO 574/72: Art. 30.1

Der Tréger der Krankenversicherung des Wohnorts des Rentenberechtigten fiillt Teil A des Vordrucks aus und hédndigt dent
Rentenberechtigten zwei Ausfertigungen aus oder sendet sie an den Tridger des Wohnorts der Familienangehérigen, wenn
dieser Tréger den Vordruck angefordert hat. Wohnen die Familienangehérigen im Vereinigten Kénigreich, so sind beide Ausfer-
tigungen an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch“ in Newcastle-upon-Tyne unmittelbar zu
senden. Der Trdger des Wohnorts fiillt nach Erhalt der beiden Ausfertigungen Teil B aus und sendet eine Ausfertigung davon
an den Krankenversicherungstrdger des Wohnorts des Rentenberechtigten. Wohnen die Familienangehérigen in verschiedenen
Léndern, so ist fiir jedes dieser Ldnder eine Bescheinigung auszustellen.

A. Anspruchsbestitigung
1 (3) An den Trager des Wohnorts der Familienangehd&rigen
1.1 2227 2= (o 3T 10 Lo T OO SOOI O OO OTP
L Y s T Yo 111 5 T U ROR
1.3 Bezug: Ihr Vordruck E 107 vom e
[:] Rentenberechtigter (Arbeitnehmersystem)
2 [ ] Rentenberechtigter (Selbstandigensystem)
2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum
P X 1 TVl o1 T O OO OO TP
2.3  VersiCherungSnUMMEr: e sresaesberaens
3 Familienangehoriger (4)
3.1 Name Vornamen Madchenname Geburtsdatum
3.2 ANSCRII (3): et e arete et et ea et e eae et et et et et e aneeaease e s aneanteataans
4 Der Obengenannte hat fir sich und seine Familienangehérigen Anspruch auf Sachleistungen der Kranken-/
Mutterschaftsversicherung.
5 Fur die Gewahrung dieser Leistungen an die Familienangehorigen ist diese Bescheinigung
(] ab s bis auf Widerruf giltig.
[ ] 12 Monate vom Tage der Ausstellung an () giiltig.
[] DISzUM () oo, gultig.
6 Zustandiger Trager
6.1 12 727 25 (o] o100 oV 1 OSSP PPPRP PP
6.2 Y =T [ A 0 O OO PRSP URRPP
6.3 Stempel
6.4  Datum: e
6.5  Unterschrift
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[}

B. Eintragungsmitteilung
7 (") |:| Die Familienangehtrigen des in Feld 2 genannten Rentenberechtigten wurden bei uns nicht eingetragen.

Grund
8 () [] Die nachgenannten Familienangehérigen des in Feld 2 bezeichneten Rentenberechtigten sind bei uns

eingetragen.
9 Eingetragene Familienangehdrige

Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

0. s seesteseestestestestenteaneteetertaatesteaaeatesaese st et enesasatessesenanantans  asessesssssiessesesseestissesesseests  atsseessesseseessesseesseseeasessenes
9.2 e reestee s ebe e feetteeseeneteeteereebeeteeeet e teentensasees  aetessessesseseestevecesesserseseeste  abesressessessssesessestesneesesseens
93 s feveseeetesnestessessenareereest  aeesteeeseeseestessessessessessissessessissessessessessessessessissessessestestess  asseseesseseestessessessessessessesse  stessessissceseessessessessesseneen
9.4 e eare et e e e aae s e s e ese e re s eaeane severieeensereate eetesesestesessesteeesesteeneiens  asesessessessessesessesesssssessenns
0.0 it teveereesrestestesseseessessessessesseeessestessestetestenetistatenserantans  aaesiesseeseessesesessieseeressenses  ersteseesteesessesstesesseenseesenne
0.6 e eeaeseeresreseese st ee e e es e tera s ab e s etes et ereanesneansteeraeennnetens  sesesseeseses reverestereeene s atesessessessseseessessessessesseens
0.7 e nines asteseesesseessesteseeesssestestessesseseestetessetetestesaasseatestantesneates  eesesseeseesieseesseseessssseseeresss  sbbesesssessessessessieseeseessessons
98 e eeetereesestestesesriess  eesteeesEeeessseesieseseessesessesessestebesseseesesserssssesasaseratesensesies  estessessessetessssesseseesessesesse  sessssessisssssssescessssessesnesiens

10 Tréger des Wohnorts der Familienangehérigen

0T T = 1= - (o o ¥ 11 1T o O S TR USTOU SRR
0L T T To ¢ T T O O O OSSO

10.3 Stempel

.............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................

Hi
a)
b)

c)
d)

9]

&)
O
*
®
®)
Y]

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

nweise fiir den Rentenberechtigten
Aufgrund dieser Bescheinigung haben Ihre Familienangehérigen in dem Staat, in dem sie wohnen, Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft entsprechend den
Rechtsvorschriften dieses Staates, sofern sie nicht bereits aufgrund der genannten Rechisvorschriften Anspruch auf diese Leistungen haben.

Sie miissen die beiden Ausfertigungen des Vordrucks sofort nach Erhait Ihren Familienangehdrigen (ibersenden, die sie unverziiglich einem der nachstehend genannten Versicherungstra-
ger ihres Wohnorts vorlegen missen:

in Belglen, bei der ,,Mutualité" (Krankenkasse) lthrer Wahi;

in Diinemark, bei der zustindigen ,,amtskommune"” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,,magistrat" (Stadtverwaltung) und in Frederiksberg beim ,,kommunalbestyrelse* (Gemeinde-
verwaltung);

in Deutschland, bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,,Aligemeinen Ortkrankenkasse (AOK);

in Griechenland, in der Regel der Regional- oder Ortsgeschiftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistun-
gen nicht gewéhrt werden; bei Seeleuten dem ,,Haus der Seeleute*(OIKOS NAUTOU);

in Frankreich, bei der ,, Caisse primaire d'assurance-maladie” (Krankenkasse),

in Irand, bei dem ,,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich sie die Leistungen bendtigen;

in ttallen, der gebietsméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL) (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers” (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden, bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse.

Der Vordruck ist ab dem in Ziffer 5 des Verdrucks angegebenen Zeitpunkt und fiir die dort angegebene Dauer gliltig.

Ihre Familienangehdérigen missen den Versicherungstrédger, dem die ‘Bescheinigung vorgelegt wurde, von jeglicher Anderung ihrer Verhdltnisse, insbesondere von jeder Wohnsitzverle-
gung, unterrichten, durch die sich ihr Anspruch auf Sachleistungen dndern kénnte.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstabe des Landes des Tragers, der Teil A des Vordrucks ausfillit: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = irland; | = ltalien;
L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Komgrelch

Nur auszufiillen, wenn der Trager des Wohnorts der Familienangeharigen den Vordruck angefordert hat.

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, On, Land.

Nur auszufillien, wenn die Familienangehérigen im Vereinigten Kénigreich wohnen; einzutragen ist nur ein Familienangehdriger.

Wenn die Bescheinigung von einem franzésichen Tréger ausgestelit wird.

Wenn die Bescheinigung von einem fiir die Selbstandigen zustandigen franzdsischen Tréager ausgefiilit wird.

Entweder Punkt 7 oder 8 ausfiillen und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.
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BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH AUF SACHLEISTUNGEN DER VERSICHERUNG GEGEN ARBEITSUNFALLE

UND BERUFSKRANKHEITEN

VO 1408/71: Art. 52.a; Art. 55.1.a.i: b.i und c.i
VO 574/72: Art. 60.1; Art. 62.4 und 7; Art. 63.1 und 3

Wurde der Vordruck vom Trédger des Wohn- oder Aufenthaltsorts des Versicherten mittels Vordrucks E 107 angefordert, ist er direkt an diesen
Trdger zu senden; anderenfalls ist er dem Versicherten auszuhdndigen. Begibt dieser sich in das Vereinigte Kénigreich, so ist eine Ausferti-
gung auch an das ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch* in Newcastle-upon-Tyne zu senden.

1 An den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts (?)
1.1 BEZEICNNUNG: et e et et a e e et e e e s s e e e b e s e e e s bRt e R e e Re s be e e st e Rk S st e et s eae et eat et eeneenen et e s et eaneanaeeseseneeeeneans
1.2 ANSCRNIE (3): et b e e b et et e e b s b e e Ae R SR E et e RS R e At be et S anet et etemen et eant e e e e et neete e et et e enesa et e et s e eea, .
1.3 Bezug:lhrVordruck E107 vom e eeeeeesesseensrenes
2 [ ] Arbeitnehmer " [[] Selbstandiger
2.1 Name Vornamen Médchenname Geburtsdatum
22 Anschrift im zustédndigen Staat (3):
2.3  Anschrift in dem Land, in das er sich begibt (%)
2.4  VersicherungSNUMMEr: e e e cneensneens
3 Aufgrund
31 [ thresVordrucks E107vom s eensesssa i
32 [ ] desam et ta e enones

eingetretenen Arbeitsunfalls mit nachstehend bezeichneten Folgen:
83 [] deram e ————

festgestellten Berufskrankheit mit nachstehend bezeichneten Folgen:
34 l:] der dem Arbeitnehmer von uns erteilten Genehmigung zum Weiterbezug der Sachleistungen

N e as (Land), wohin er sich begibt,

[ ] wohin erumzieht, [ ] wo er sich behandein 46t
kénnen dem genannten Arbeitnehmer Sachleistungen gewahrt werden wegen

4 [ ] Arbeitsunfalis [ ] Berufskrankheit
4.1 l:l fur die in den Rechtsvorschriften des Wohnlandes vorgesehene Dauer
42 [ ] DISZUM s
43 l:) far héchstens drei Monate
44 [ ] zeitlich unbegrenzt.
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5 Ein Bericht unseres Vertrauensarzies

5.1 D ist in verschlossenem Umschlag beigefligt

52 [] wurdeam st BN (3) ettt sttt
53 [ ] kann bei uns angefordert werden.

54 [ ] wurde nicht abgegeben.

6 Zustandiger Trager

6.1 Bezeichnung:
6.2 Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6.3 Stempel

6.4 Datum: e e reae e
6.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Versicherten

Sie miissen diese Bescheinigung unverziiglich dem Versicherungstrdger des Landes, in dem Sie sich aufhalten, vorlegen und zwar:

in Belgien, bei der ,,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahl;

in Danemark, bei der zustdndigen ,, amtskommune“ (Kreisgemeinde); in Kopenhagen beim ,,magistrat” (Stadtverwaltung); in Frederiksberg:
beim ,,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Bei voriibergehendem Aufenthalt kénnen Arzte, Zahnérzte und Apotheken ohne vorherige
Verstdndigung mit diesen Trdgern in Anspruch genommen werden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme von Leistungen vorzulegen.
Auskunft dariber, an welchen Arzt oder Zahnarzt Sie sich wenden miissen, kann bei der ,,stedlige social- og sundhedsforvaltning® (6rtliche

Sozial- und Gesundheitsverwaltung) eingeholt werden. Bei Behandlung in Danemark ist der Vordruck der Stelle vorzulegen, die die Behand-
lung durchfiihrt;

in Deutschland, bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse" (AOK);

in Griechenland, in der Regel der Regional- oder Ortsgeschiéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch
ausstellt, ohne das keine Sachleistungen gewéhrt werden; bei Seeleuten, dem ,,Haus der Seeleute” (OIKOS NAUTOU);

in Frankreich, bei der ,,Caisse primaire d’assurance-maladie" (Krankenkasse); ‘

in Irland, bei dem , Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen benétigt werden;

in Walien,

a) in der Regel der gebietsméBig zustdndigen Unita sanitaria locale (USL-értliche Gesundheitseinheit); bei Seeleuten und beim fliegenden

Personal der Zivillufttahrt dem Ministero della sanita, Ufficio di sanita marittima o aerea (Gesundheitsministerium, gebietsméaBig zustindiges
Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

b) fiir Kérperersatzstiicke, gréBere Hilfsmittel, rechtsmedizinische Leistungen, drztliche Untersuchungen und Bescheinigungen bei der
Provinzgeschiftsstelle des Istituto nazionale contro gli infortuni sul lavoro (INAIL-Staatliche Unfallversicherungsanstalt),

in Luxemburg, bei der ,,Association d’assurance contre les accidents” (Unfallversicherungsanstalt);

in den Niederlanden, bei einer fiir den Wohnort zustindigen Krankenkasse oder bei voriibergehendem Aufenthalt bei der »,Algemeen Neder-
lands Onderling Ziekenfonds" (ANOZ) in Utrecht, die Sie nicht vorher zu benachrichtigen brauchen, wenn sie drztliche, zahnérztliche und phar-
mazeutische Leistungen in Anspruch nehmen missen.

im Vereinigten Konigreich, bei dem ,,Medical Service" (drztlicher Dienst; Arzt; Zahnarzt; Krankenhaus usw.), bei dem Sie sich behandein
lassen wollen.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B= Belgien; DK = D._éir)emark;__ D = _Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; | = ltalien; IRL = Irland; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Nur auszufillen, wenn der Vordruck vom Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts des Versicherten angefordert wurde; in diesem Fall ist der
Vordruck an diesen Trager zu senden.

(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(4) Bezeichnung und Anschrift des Tragers, an den der arztliche Bericht gesandt wurde.
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ANTRAG AUF STERBEGELD
VO 1408/71: Art. 65
VO 574/72: Art. 78

1 ich,
1.1 Name Vornamen Mé&dchenname Geburtsdatum
1.2 VersiCherungsnummer (2); e e
1.3  Tréger, bei dem ich versichert bin (2) (3):  eerresreterresseveeseessesteseeseesesseessiseessivessesseestesiesesteesntenseehentteetatenserennnts
1.4  Verwandischaftsverhéltnis mit dem Verstorbenen: =
1.5 Anschrift (4): e e teaereiearieeeesseessseeessesasiessatoeesreiateasate et e bt enas s i anNa e A be e R e eae st e an e ae e b e eR AL haeasREs SRt e s eaEee et nentsnnnesamnen
2 beantrage Sterbegeld aus AnlaB des Todes des:

[ ] Arbeitnehmers [ ] Rentenempfangers
3 [] Selbstandigen [] Rentenantragstellers

[ ] Familienangehérigen
3.1 Name Vornamen Médchenname Geburtsdatum
3.2 VersicherungsSnUMMEr (2): e reee s e sasesrneseesanene
3.3  Todestag: 000 ———————
3.4  Todesursache:

[] Krankheit (] Unfal [] Arbeitsunfall -

[] Berufskrankheit [] Sonstige Ursache
3.5  Trager, bei dem der Verstorbene versichert war (2) (3): e e
4 ich [ ] wurde [ ] wurde nicht von dem Verstorbenen unterhalten.
5 Der Verstorbene [ ] wurde [ ] wurde nicht von mir unterhalten.
6 Die Bestattungskosten betragen (5) ; sie wurden verausiagt

VORI oot ceeetsaeesess e sasse s e sae e aenssas e s e s e e esasesaesaneseanensnssssanas eesteseseeseeteesseasesessestesEeseneaeREeteaLat et Rt etestebeteAn et ekttt e Rt aReaE e At e R e f et a R sReaeneare e et eres
7 Folgende Unterlagen sind beigefligt: e s

.................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................

8 Datum: oo ee e e r e e s e eeaaerane
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweise fiir den Antragsteller

a) Um Sterbegeld zu erhalten, missen Sie diesen Vordruck einreichen:

— entweder beim zustédndigen Versicherungstrdger

— oder bei dem Trdger des Ortes, an dem Sie sich befinden, und zwar:
in Belglen, bei der ,,Mutualité” Ihrer Wahl;
in Déanemark, beim ,,sikringsstyrelsen* (Versicherungsamt) in Kopenhagen;
in Deutschland, bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,,Allgemeinen Ortskrankenkasse* (AOK);
in Griechenland, bei der Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);
in Frankreich, bei dem Tréger, der die Sachleistungen der Krankenversicherung gewéhrt oder gewéhren wiirde;
in Irland, beim ,,Department of Social Welfare* (Ministerium fiir Sozialordnung) in Dublin;
in Ralien, je nach Sachlage, bei der zusténdigen Provinzialverwaltungsstelle der INPS oder der INAIL;
in Luxemburg, bei der ,,Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers” (Staatliche Arbeiterkrankenkasse);

im Vereinigten K6nigreich., beim ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch* (Ministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. beim ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch"
(Ministerium fiir Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.

b) Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:
in Belgien: ein Auszug aus der Sterbeurkunde, der von der Gemeindeverwaltung ausgestellt wird,
"eine quittierte Rechnung (ber die Bestattungskosten;

in Déanemark: eine Sterbeurkunde,
quittierte Rechnungen Uber die Bestattungskosten,
in Deutschland: eine Sterbeurkunde;
in Griechenland: Sterbeurkunde, Gesundheitsbuch, die Versicherungskarten, gegebenentfalls die quittierten Rechnungen (ber die Beerdi-
gungskosten;

in Frankreich:
— in jedem Fall das ,,bulletin de décés” (Totenschein) des Versicherten;
— ferner je nach Sachverhalt:
— wenn Sie mit dem/der Verstorbenen verheiratet waren, lhre standesamtliche ,,fiche familiale* (Familienkarte),
— wenn Sie ein Verwandter absteigender Linie (Sohn, Tochter, Enkel usw.) des/der Verstorbenen sind, die ,,fiche familie* (Familien-

karte), aus der das Verwandtschaftsverhéltnis ersichtlich ist,
— wenn Sie ein Verwandter aufsteigender Linie (Vater, Mutter, GroBvater usw.) des/der Verstorbenen sind, seine/ihre ,,fiche individu-

elle’” (Personalienkarte),
— wenn Sie aus sonstigen Griinden von dem/der Verstorbenen unterhalten wurden, ihre schriftliche eidesstattliche Erkldrung, daB

der/die Verstorbene tatsdchlich und dauernd fiir Ihren Unterhalt gesorgt hat;

in Irland: eine Sterbeurkunde,
ggf. eine Heiratsurkunde, ]
ein Voranschlag oder eine Abrechnung liber Bestattungskosten oder die Quittung hieriber;

in Rallen : das ,,certificato di morte” (Auszug aus der Sterbeurkunde),
das ,,documento di iscrizione" (Versichertennachweis),
ggf. der ,,stato di famiglia” (Familienstandsnachweis);

in Luxemburg: Sterbeurkunde,
quittierte Rechnungen, ] _
ggf. eine Bescheinigung der Gemeindeverwaltung (ber die héusliche Gemeinschaft;

im Verelnigten Konigreich: eine Sterbeurkunde,
ggf. eine Heiratsurkunde,
ein Kostenanschlag oder eine Abrechnung iiber Bestattungskosten.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Wohnlands des Antragstellers: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland; F = Frankreich;
IRL = Irand; | = ltalien: L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Nur anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitnehmer, Rentenberechtigten oder Rentenantragsteller handelt.

(3) Bezeichnung und Anschrift angeben.

(*) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, On, Land.

(6) In der Wahrung des Wohnlandes des Antragstellers anzugeben.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 125 ()
EINZELAUFSTELLUNG DER TATSACHLICHEN AUFWENDUNGEN
VO 1408/71: Art. 36.1 und 2; Art. 63.1; Art. 87.1
VO 574/72: Art. 93.1, 2, 4, 5; Art. 105.1
Fiir jeden Berechtigten ist ein Vordruck auszufiillen. -
1 Rechnung NI.  .oooovvveererreonene. (2) fur das [] 1. Halbjahr [ ] 2. Halbjahr 19,
2 An den zustandigen Trager
2.1 BezeichNUNG: et e erteeeeeteeseesstsssesseestesstestesaseseenteesteeaesseatiateastasaeeatiateanteteereeebeebesteensesaes
2.2 Y=Y o) o111 0 U O O OO
[] Arbeitnehmer [ ] Familienangehériger [ ] Rentenantragsteller
3 [] Selbstandiger - [] Rentenempfanger
3.1 Name Vornamen Mé&dchenname Geburtsdatum
L 3B - V2 Vo 111108 ) S OO OO TOSTTRT
3.3  Anschrift (3) im ZuStANAIGEN LANA: e e e e e s be e e et aens
3.4  \VersicherungSnUMmMEr: e
4 Familienangehoriger (*)
41 Name Vornamen Mé&dchenname Geburtsdatum
5 Dem [] inFeld3 [] inFeld 4 Genannten wurden die Leistungen gemaB
folgendem Artikel der Verordnung 1408/71:
51 [] 1912 [] 221.aund 3 [] 22.1bund 3 [ ] 221cund3
[] 25.1,34 [] 26 [] 29.1 [] 31
[] 52 [ ] 55.1
aufgrund folgender uns Ubersandter Vordrucke gewahrt:
52 | ] VOrdruck E ...oooceeecrsrreeneee VOM oo eeeesesesessssssesessssssees [] Vordruck E 117 VOM  ocooeeemmrreesceercceneessreesssssenssnesseescen
53  Uber die in [] Feld3 [] Feld 4 genannte Person
wurde aufgrund des Antrags vom

ein 4rztliches Gutachten erstelit
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6 TATSACHLICHE AUFWENDUNGEN ) 6.1 Betrag (5)
6.2  Fiir Sachleistungen vom ........ eeeeeeeneeeneees DIS i | e,
6.3  Arztliche BehandIUNG oot enseeseseseeseseseeseneseeesessesserasesssesssssessssseseeeseeeseeeesess | ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
6.4  Zahndrztliche BehandIUNG .ttt en s sness s sas s ss st essesenesensesensssesssesssnens | sevevssesessssssssssesssossseseses
6.5 AMZNEIMILIEL ettt st sn s eneeesnseenesnstesssnenssnns | sersesuesesreresreresseeeeeeeseene
6.6 Krankenhausbehandiung 177011 | IO DiS e | e
170 1 | HOU DIS e | e
6.7  SONSLIGE LEISIUNGEN (8) et e se e s e b s et s et et s e et e e e e en it e e enenae e et e aeennns

.............................................................................................................................................................

6.8 Sachleistungen insgesamt

8.9  Arzthche KONIOHEN (7) et e et eeee s eesesseeese e sesee s esase s sseeeeneaeeesseseseneensenes
6.10 Fiir Geldleistungen 1o ] 1 { RO o1 J O R

6.11  LEISTUNGEN INSGESAMT

..................................

7 Aushelfender Trager

71 (3T =T Lo 1T TV 5T YOO OO OO USSR
- Y LT 11 G ) OO OO OO OO OO
7.3 Stempel
74 Datum: ... rtrerennessree e s aennenrrasans
7.5  Unterschrift

...............................................................................

8 Dem Versicherungstriger des zustdndigen Staates vorbehalten

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Dem aushelfenden Trager erforderlichenfalls anzugeben.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(*) Nur anzugeben, wenn die Abrechnung einen Familienangehérigen betrifft.

(8) In Landeswéhrung anzugeben.

(6) Art der Leistung angeben: Geburtshilfe, Zahnersatz; orthopadische Prothesen, Thermalkur, Krankenwagen usw.
(") Angabe der Art der durchgefiihrten arztlichen Kontrollen oder der erstellten &rztlichen Gutachten.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinwelse* auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 126 (")

ERSTATTUNGSSATZE FOR SACHLEISTUNGEN

VO 1408/71: Art. 22.1.a.i; Art. 22.3; Art. 31.a
VO 574/72: Art. 34

Der zusténdige Trager fillt Teil A des Vordrucks aus und sendet zwei Ausfertigungen entweder unmittelbar oder ber die Verbindungsstelle an

den aushelfenden Trdger im Land des voriibergehenden Aufenthalts des Versicherten. Dieser Tréger fiillt Teil B des Vordrucks aus und reicht
eine Ausfertigung an den zusténdigen Trager zurlick.

A. Anfrage
1 An den Trager (2) des Aufenthaltsorts
1.1 BEZEICHNUNG: oot e s es e sae s e s ra et e s e ree s s e s R e e ae e s e A b e e e et et e e A rE e s s e st a e s aE S e st s e A Rneae oA e e At e se S b e at e st haneRe s e e s e st e aRneae e Rt e e e e e e e nenerennnna
1.2 ANSCRTIML (3)7 oot rr et e st e ree e st s rte e e n e e e e seste s s e st s e s e e e e ae e s e e e e s e e eat e b et e s e b aa e e e s e nae Rt S ae e R s oA e e e et St n e et e Re eSS n e e e Aate Rt e e Rt e bt aRner s ennaenes
|:| Arbeitnehmer [:I Rentenberechtigter (Arbeitnehmersystem)

2 [ ] Selbstandiger [ ] Rentenberechtigter (Selbstandigensystem)

2.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

22 D Der Betroffene untersteht einem der in Anhang 11 zur VO 574/72 erfaBten System fir Selbstandige

3 Familienangehtrige, die Sachleistungen erhalten haben

3.1 Name Vornamen Méadchenname Geburtsdatum

B eeeeeevtaeetasarasessaneseereass | etevessssessessessesesseseessssessieesfeasseesteessessebiatesersessesretearerasns  tseeesesitseesesteseesestesseriseess  fesceseseesseressessesssssssesteseess

B8 eeereestaeiraesareeesestesseeass  stessessssesessessisessessesestesereestesessiteseeresertestestesearesestestienss  esaesssnEeseesesmesessineescstiiesse  eesisieseessesesseseessssesceseesies

BB eeeeeeeeeeereesatseeseseestesats | aelesssssessssessisessessesssessesestasestesteseasetrteteseatestenateaearanies  esersbeseasestesiesessisiessststense  fesesreseessssessescesssessressessens

4 Die genannte Person hat

4.1 wihrend eines Aufenthalts in = et (Land)

42 N e st s s saees ceeereeeaees s saseraneen (Ort)

43 die Kosten fiir die erforderliche Behandlung usw. selbst verauslagt.

44  Der Genannte ist [] verwitwet [ ] erwerbsunfahig (¢)

45 hat ein Einkommen von e “)

5 Wir bitten Sie, auf den beigefiigten Quittungen fur jede in diesen Quittungen angegebene Leistung die Betridge einzutragen,
die den Betreffenden nach den Gebuhrensétzen aufgrund Ihrer Gebithrenordnung erstattet werden kdnnten. Nur fir Luxemburg
ist auch die H8he der vom Versicherten zu ibernehmenden offiziellen Selbstbeteiligung anzugeben.

6 Beiliegend ... Quittungen

7 Zustandiger Tréager

71 (2329 =Y o 11217 L2 T A OO O SO SO I SRS SPER RSN

7.2 ANSCRMML (3): ceeoeeeceereer et e e s s e ee et s et a st h e AR R LR

7.3 Stempel

7.4 0 7= 111 ] 1 1 1A S
7.5  Unterschrift

................................................................................
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B. Mitteilung

8 Beiliegend 000 Quittungen mit den in Ziffer 5 erbetenen GebUhrensatzen.

9 l:] Erstattungsbetrag (5) @ [:] Keine Erstattung

10 Bemerkungen:

......................................................................................................................
.....................................................................
...............................................................................
.....................................................................................................................................
..........................................................................................................
...................................................................................................................

........................................................................................................................................................
.....................................................................

11 Trager des Aufenthaltsorts

111 Bezeichnung:
11.2 Anschrift (3):

........................................................................................

...................................................................................................

.................................................................................................................
..........................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

11.3 Stempel

................................................................................

HINWEISE

Der Vordruck Ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes des Tragers, der Teil A des Vordrucks ausfiilt: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland,
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande.

(2) Ist der Trager, der die Sachleistungen hatte gewéhren miissen, unbekannt, so kann der Vordruck an die Verbindungsstelle des Aufenthalts-
landes gerichtet werden und zwar:

— in Belgien: an das ,,Institut National d’Assurance Maladie-Invalidite (INAMI)* (Staatliche Anstalt fiir Kranken- und Invaliditatsversiche-
rung) in Brissel,

— in Danemark: an das , sikringsstyrelsen” (Sozialversicherungsamt) in Kopenhagen;,
— in Deutschland: an den ,,Bundesverband der Ortskrankenkassen* in Bonn;

— in Griechenland: an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA); bei Seeleuten an die Rentenkasse der
Seeleute (NAT); - \

— in Frankreich: an das ,,Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants” (Zentralstelle fiir die soziale Sicherheit der Wanderarbeit-
nehmer) in Paris;

— in Irland: an das ,,Department of Health* (Gesundheitsministerium) in Dublin;

— in ltallen: an das , Istituto nazionale per I'assicurazione contro le malattie, Direzione generale” (Hauptverwaltung der Staatlichen Kran-
kenversicherungsanstalt) in Rom; \

— in Luxemburg: an die ,,Inspection générale de la sécurité sociale (Generalinspektion fur soziale Sicherheit) in Luxemburg;
— in den Niederlanden an den ,,Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds (ANO2)“ (Allgemeine niederlandische Krankenkasse auf
Gegenseitigkeit) in Utrecht.
(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(4) Nur auszufiillen, wenn die Anfrage an einen belgischen Trager gerichtet ist.
(5) Angabe des Gesamtbetrags.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 127 (")
EINZELAUFSTELLUNG DER MONATSPAUSCHBETRAGE
VO 1408/71: Art. 36.7 und 2
VO 574/72: Art. 94; Art. 95
1
AufstellungNr. far das Rechnungsjahr 19 ... (3
2 An den zustandigen Trager
20 BEZEICHNUNG: eeoooeeeeeeeeeeeeeeseeneeseeeesesssessescesasseessseesseseessesesseseseseeee e esesseessseeessseseesesseesessssemsseesssemeessesmeeeeeeesmseeesesan N
2.2 ANSCREE (3)7 et se st e e et e b s e st be e b s e e s e e et s aeese s At e se e st et e ba st oAt e e ne st ene e et e eeate et e emeaseeseeanesteneeneensestentetesasseenees
Der Sachleistungsanspruch wurde erworben durch den
D Arbeitnehmer l:] Rentenberechtigten (Arbeitnehmersystem)
3 E] Selbstandigen [:] Rentenberechtigten (Selbstdndigensystem)
3.1 Name ' Vornamen Madchenname Geburtsdatum
3.2 Versicherungsnummer beim zustadndigen TrAGEr e ——————
4 Anschrift der Familie des Versicherten bzw. des Rentenberechtigten und seiner Familie (3)
5 Der Anspruch der Familienangehdrigen des genannten Versicherten bzw. des genannten Rentenberechtigten und seiner
Familienangehdrigen auf Sachleistungen wurde von lhnen mit Vordruck ’
E e, 1770 ] 1 { SO PO bescheinigt.
6 Fur den Zeitraum, fur den dieser Anspruch bestand
177 1.1 U TO DIS i ),
6.1 betragt die Zahl der Monatspauschbetrage
D je Familie, bzw. je Rentner und Familie D je Familienangehdrigen Ij pro Kopf
7 Aushelfender Trager
7.1 (272 2= o 3T T2 T O O OO P
2 - 4 T-To! s Vs 1 G ) T OO YOS T RO PO USROS
7.3  Stempel
7.4  DatuUm. e e
7.5 Unterschrift
8 Dem zustandigen Trager vorbehalten




HINWEISE
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‘Der Vordruck ist in dreifacher Ausfertigung in Druckschrift auszufiillen. Beim Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen

und nicht dariiber hinaus schreiben.

Der Trdger des Wohnorts fertigt diese Aufstellung fiir ein volles Kalenderjahr an; er sendet sie liber den zur Durchfiihrung des Artikels 102

Absatz 2 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 bezeichneten Trdger an den zustdndigen Tréger.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes des Tragers, der den Vordruck ausfiillt: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;

F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.
() Kalenderjahr, in dem die Leistungen gewahrt wurden.
(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

Bitte ,Hinweise“ auf der Rilckseite beachten!

E 201 (")

BESCHEINIGUNG ZUR ZUSAMMENRECHNUNG DER VERSICHERUNGS- ODER WOHNZEITEN

VO 1408/71: Art. 9.2; Art. 15.3
VO 574/72: Art. 6.2

Auf Antrag des Versicherten von dem Tréger oder den Tragern der Mitgliedstaaten, in dem er versichert war, auszustellen und vom Antrag-
steller fiir seine Zulassung zur freiwilligen Versicherung oder freiwilligen Weiterversicherung fiir den Fall des Alters, der Berufs-/Erwerbsunfa-
higkeit oder des Todes (Renten) dem Tréger des beteiligten Mitgliedstaats zu (ibersenden.

1 Versicherter
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehbrigkeit (?)
1.8 ANSCRII (3): e ettt a e S a eSS A E s Re R e e e be A S ge R SR e nE e At e Re RS re A SRR e Rt e et e e eberae st eaee st neeaterenaeraas
14 VersicherungsnNUMMEr. v crrrseess e sr e snsesseenns
2 Letzte versicherungspflichtige Beschéftigung (4)
21 [ ] Artder abhangigen Beschaftigung:
2.2  Arbeitgeber (Name 0der FIMMA): e ettt e et b e eae e enssae et et enae st s e et aneen
2.3 [[] ArtderselbstAndigen TAUGKEIt: e e s s ss e
2.4 ANS ORIt (B et e e e et s e e f e e e e e et e e Rt anae e teeh e e s e et e e aaeehEent v beeRre st e s sen b eat s R beetesaneeateeanesenreennenentens
3 Der in Feld 1 Genannte [] ist [] war bei uns versichert.
vom / bis Zeiten (5) als (%) (%) Art der V?;)sicherung far den Fall (8)
........................ T Ot S R S PSTRUN
........................ O o SO oS HO OO UR TR SOOI
........................ O SOOI SO OO OO SO
........................ O KOO SO OO HO SO SO RTR
........................ I eereeeenenesesee e sae s e nnse sl senas e sbesse e ese e e nesaenesseseersdhase s ses e ste e s e sn e e s e sserneresennenenasssalseere s e s e e st e n e r s e bene e ea e sesrenea
4 Der in Feld 1 Genannte hat folgende Wohnzeiten zurlickgelegt (°):
. Dauer
vom bis
Jahre Monate Tage
........................................................................................................................................................................................... P SPPURRORPPPPPR
................................................................................................. ’..... NI T T
5
5.1  Derin Feld 1 Genannte [ ] hateinen [ ] hatkeinen
Antrag zur Aufnahme in eine freiwillige Versicherung oder freiwillige Weiterversicherung in einem anderen Mitgliedstaat
gestellt.
Wenn ja, bitte angeben:
5.2 SUaAt: et st
5.3  Versicherungsfall (8): o
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6 (®)

6.1  Der Betreffende [ ] bezieht [ ] bezieht keine
62 [ | Invaliditatsrente

6.3 [ ] Altersrente

6.4 TagdesBeginnsder Rente: e

7 Ausstellender Trager

71 Bezeichnung: ... et ereeneeaeteiaeeeeeeesatesettesaresareeerteeaateintientenarteiattiaaerarerases e anreaeereerante et aaatesateeareeaaneeaatesaeeeantesseesanresrressens
7.2 F Y LYo o] 1 0 T ST R YRR
7.3 Stempel
7.4  Datum: e
7.5  Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landeé, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

(3) Ggf. Datum der Einburgerung angeben.
(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, On, Land.

() Wird die Bescheinigung von einem belgischen, franzdsischen, irischen Trager oder einem Trager des Vereinigten Kdnigreichs ausgestellt, so
handelt es sich um Angaben des Arbeitnehmers selbst.

() Den innerstaatlichen Rechtsvorschriften entsprechend die Zahl der Vierteljahre, Monate, Wochen oder Tage angeben.
(6) Nur auszufillen, wenn der Vordruck fiir einen deutschen oder griechischen Triager bestimmt ist.

(") Die Art der Versicherung ist mit folgendem GroBbuchstaben anzugeben:
A = Pflichtversicherung; B = freiwillige Versicherung; C = freiwillige Weiterversicherung.

() Der Versicherungsfall ist mit folgenden GroBbuchstaben zu kennzeichnen:
D = Berufs-/Erwerbsunfahigkeit; E = Alter; F = Tod.

(®) Nur auszufiilien, wenn die Bescheinigung von einem danischen Trager ausgestelit wird.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf Seite 5 beachten!
Verordnungen liber soziale Sicherheit

E 202 ()
Land Versicherungsnummer (2) Beteiligter Trager (ggf. Verbindungsstelle)
) et [t seeese e ettt ettt s ettt ee e e et et et et e e e e ee e e et e e e e et et e et et e e e
2) et |t ettt et s e be st esr s e el es ettt ee e et et s et e st e e e eeteseeneneeen e ee et e et e e esee e e e e e ee et ee e
B) e e se st eafes et b et e e ee et ettt e e e et e e e s aeeeee e e et e s et e et s et et et en e et eee e e ee e e e een
B) e e ettt e s a et et et e e et et e et eee st an e ee et et se et ee e e e ee et e e e ee et eee e ee e eeee
D) e et

........................................................................................................................

BEARBEITUNG EINES ANTRAGS AUF ALTERSRENTE

VO 1408/71: Art. 10.2; Art. 44 bis 50; Art. 77
VO 574/72: Art. 36 bis 38; Art. 41 bis 43; Art. 45 bis 47; Art. 49; Art. 90 (*); Art. 111

Vom bearbeitenden Tréger auszufiillen, der den anderen Trdgern, bei denen der Arbeitnehmer versichert war (beteiligte Trager), oder der Ver-
bindungsstelle je eine Ausfertigung (ibersendet.

1 An den beteiligten Trager oder die Verbindungsstelle

1.1 Bezeichnung: N eheiEeEeiEiteeEeie i E e e ht et e ey ettt R e e e R et e Rt e e e nteaneeaReenteatereeaneeansereeenteenseeaeeaasensenas et eea st aaeieesateeaesshee st enee enseenneeeesateeaneeeesans
1.2 ANSCRTI (3): et et e s et e s tr e e e e ebe b e e b s b s e e R e e b e e RE e s eas e s e st s eea b e saeeREER e s et e Rt et et en e e et e e e eneeaneteeneeneeanenseaaeseesretaaen

.............................................................................................................................................................................................................................

A. Angaben iiber den Versicherten

2
2.1 FAMIBNNAME (1) et re e e s e e b sa b e ra e b s a e e s e s b e e s e e s s e bseasasbeeAeeana st eheeseaReaatsueenstaeent satsneenttemenaenssesneenteseneneenen
22 NAME DI eI GEDUI (2): ettt e sae s e e s be e b s s e e b eest s ne e b s e aeabesnbeabesaat s e astebeeeases st aeneenneeneeenenatesneesesesnnenaeas
2.3 VOIMAMEN (5)1 st e it se e is e s e e s sarsssese s seasasaresabe s et aareseobesaseesabeesa st e shns e R b e e aabe e st aeneeeesesasensneeensessesesenasseasaseeesneesnnen
24 Friher gefliihrte Namen (8): ..o, OO RORRN
25 Geschlecht (7): eeeeeteeeterieeesseessteessatsssressmrisceisesereeistevestessssisareenteassnessbeeaaeisaseteaseiteiestentesstetaretane nretesbe e bt e anteaaneeeneeesnneenreeennnen
2.6 Name Und VOrNamen eS8 VALEIS (B): ettt st et e r et e e e ses e e be st s Resse s esa st s aeseesenneaesneas s s eseeannsensssesseaseanns
2.7 Name Und VOrnamen Aer MUIET (8):' e ee et e e s et e et evae s e st e esseeeassbe st et e s esbeeaseaesatenseanabecasentensstsensenanns
28  Personenstand [] ledig [ ] geschieden und [ ] getrennt lebend

wiederverheiratet (°)

[ ] verheiratet [ ] geschieden und nicht [] verwitwet

wiederverheiratet (9)
3 StaatsangehOrgKeit (10): oot ree s e see s aeesresaee e ne e seesnasneeans teerteieerreesteseeieiateseeteensaeeeasteaneeeesteenraserabeenrean
4 Geburt
4.1 DELUM (11)1 et reiereireessaee st essee st e s e ae s st esne e sne s be s s st s bseasas e seesaasaaae s sateesseeanse s seeaasaesasessssaasseaasesaasensssansnssaanerasesssesnsanrsabesssseesasesssnane
- B © T G (. OO OO OO OO
4.3 Provinz 0der DepartemMENt (13)1 et e vt e e b et e et e te e s e eatenaeeat et eeateaaaerte s e e aaesateeserat e s eatenateaeeabeernesans
4.4 L7 T T X (L T OO O OO OO OO
5 Anschrift (3) ('5)
6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAGEI: et e e s
6.2 Geschéftszeichen des bearbeifenden TrAGEIS: e e e et s s eab s st s e s ent s

(*) Art. 90 VO 574/72 gilt nicht fir die Niederlande.
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7
7.1 [] Der Versicherte ist noch berufstatig als [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger
72 [] Der Versicherte ist nicht mehr berufstatig als [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger
seitdem ......coiieeiiieiieneen,
7.3 [ ] Der Versicherte will als [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger
an keine entgeltliche Beschéaftigung mehr ausiiben. VOM e
7.4 [:l Der Versicherte (bt eine entgeltliche Beschéftigung aus (1€).
7.5 [] Der Versicherte will eine entgeltliche Beschéftigung austiben (17) als
[ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger (Art angeben): e
7.6  Betrag [ ] Arbeitsentgelt [] berufliches Einkommen [ ] sonstige Einkunfte:
...................................................... ('8)
7.7 Artder SONSHGen EINKUNME: et r et e e b a e e ae e e st s eesesse s satseests st seest st entateeenneesnesenenanenteneeaen
8.1 Der Versicherte _ hat folgende und/ oder bezieht
Leistungen folgende
beantragt: Leistungen:

8.2 Lohnfortzahlung im Krankheitsfall

8.3  Geldleistungen der Krankenversicherung wegen Arbeitsunfahigkeit

8.4  Geldleistungen bei Rehabilitation

85 Invaliditatsrente

8.6  Altersrente

8.7 Hinterbliebenenrente

8.8 Rente wegen Arbeitsunfalls oder Berufskrankheit

8.9 Leistungen wegen Arbeitslosigkeit

8.10 Beitragserstattung

8.11 Trager, die die unter 8.3 bis 8.9 aufgefiihrten Leistungen schulden
(Bezeichnung, Anschrift (3)):

I o o
O O |

8.12 Erganzende Angaben zu den unter 8.3 bis 8.9 aufgeflihrten Leistungen

Bezugszeichen Zeitraum oder Tag des Beginns Betrag

wdchentlich

L]
ZU B e ssne e ettt eess e [ ] monatlich
| []

jahrlich

wéchentlich

[]
zu 8. s e [ ] monatlich
[

jahrtich

wodchentlich

L]
ZU B orcoiiee frerrreresesssssseeeceseessssessssssseens st ses st sse s [ ] monatlich
[]

jéhrlich

woéchentlich

[
ZU B e sesenssneeesesssssnssssessse s et sss e et [ ] monatlich
| []

jahrlich




E 202

8.13 Als VorschuB auf die beantragte Rente gelten:
[:I die Leistungen der Krankenversicherung wegen Arbeitsunfahigkeit
[ ] die Leistungen wegen Arbeitslosigkeit
9 Fur deutsche und franzdsische Trager erforderliche Angaben
9.1 Der Antragstelier (") [_—_] erklart, arbeitsunfahig zu sein; &rztliche Unterlagén in der Anlage beigeftgt.
(%) [ ] hat nicht erklart, arbeitsunfahig zu sein.
9.2 Der Antragsteller (19 [:] erklart, daB er standiger Hilfe flir Verrichtungen des taglichen Lebens bedarf;

arztliche Unterlagen in der Anlage beigefigt.
('9) E] hat nicht erklart, daB er stédndiger Hilfe flr Verrichtungen des téglichen Lebens
bedarf.

B. Angaben iiber die Familienangehdrigen des Versicherten

10 Ehegatte
10.1 Name Vornamen Médchenname Geschlecht
10.2 Geburtsdatum: e Geburtsort: e
T0.3  ANSCRIL (3) (20)1 oo eecerertee s et sa e et et e e et s e st e e a e e se st e se s e e e ae e e e aeaeReete et eReReaeeae e S aere b e Re At eRe Rt et eRnaseEeRe At N eR e et enertbanetesraseteeeaeassrenetas
10.4 Tag der EheschlieBung: = .
10.5 Der Ehegatte [] ist [] ist nicht berufstatig.
10.6 Wenn ja, Angabe des Arbeitsentgeltes
[ ] wéchentlich (2): T [] jahrich (22): e,
10.7 Der Ehegatte im Alter von 60 bis 65 Jahren gibt an,
[] arbeitsfahig [ ] arbeitsunfahig zu sein (%9).
10.8 Der Ehegatte
[ ] hat Rentenantrag gestelit im [ ] Arbeitnehmersystem
[] Selbstandigensystem
[ ] ist rentenberechtigtim [] Arbeitnehmersystem
[ ] Selbstandigensystem
[ ] ist nicht rentenberechtigt
Wenn ja, ist anzugeben:
10.9  ReNtenart: (23) eSO bbb a s
10.10 RENENNUIMMEE. rreirrerrerrrrerste s e e e s raeesbaraes st ase e b et S aee s E e st b e b et s RevR b e Rs saesae s R e aer b e besaesasn b e se s s e aeennennene
10.11 LeistungspfliChtiger TFAGEI b e bR e b b e sen s
10.12 Hbhe der Rente [ ] monatlich [] vierteljghriich [] jabrlich e
10.13 Der Ehegatte [:] erhalt [:] erhalt keine anderen Sozialleistungen (24):
[] wegen [ ] wegen Krankheit [ | wegen Berufs-/ [ ] sonstige
Arbeitslosigkeit Erwerbsunf&éhigkeit
10.14 Andere Einkinfte: ‘ <Y o A OO OO
[ (o 1 L= ) OO OO T OO POTPRO
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11 Kinder

11.1  Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaitnis
e ettt tene | ebesseeasaetesaetseaee ettt sssseee st st ast et eessesstssaseseesnnens | reessestessesaseseaeeseesaseseeats eereesesseeeseeeeeeeeeeeeeeee e
2 et enrs etesseesseesteestessesatenteeaaseetesteeatesaeasestesstassneeeens  hessesseeessinseseseestssneeseesssern  eestesseessessssessesseessessseestessesssetseees
B s seeeseeseesteaesite st e s aet et e et e saaeateenesteentestresaess  aessessssssesseesstestessseensessesns  seeesessesssesesessesssersressteseesseensessnssies
B e eeerrrrtrniess eteesseesseesestesseesstesetesssssessrassttesaessseientsetesses  sasatesstesessesstecseneeseesseresse  veseveseteesssersssesonessssssssnsssessseseenes

11.2 Der bearbeitende Trager braucht keine Leistungen nach Artikel 77 VO 1408/71 fur die Kinder zu zahlen, die unter der
Nummer 11.1 in den Zeilen
NE e aufgefihrt sind (26).

11.3 Fardie unterder Nr. 11.1 inden Zeilen Nr. .......oooeiiiiiricieerieere. genannten Kinder besteht Anspruch auf Familienleistungen
oder -beihilfen wegen der Austibung einer Erwerbstatigkeit (Art. 79 Abs. 3 VO 1408/71).

T1.4  ANSCRTIL (3) (27): e s et e e e e st e e e e e e st e b e e n e b e e st sas e aeer s eeseesaaeAbansaesbss saseasesbessbesaneasenat s neennesemesaeeeneneeaeaseenneenseesenennsanes

115 BeMETKUNGEN (28). ettt ettt e sa et e rae s e s e e b e s heaesaeaae e st e ae s e eaesaebaraesRe et seseeses st aetene s anesabeessent st enne seeentnenenne

C. Sonstige Angaben

12 [] Tag der EINreichung des JEtZIGEN ANIIAGS:  .eoooooovoreoscoeeeesssemseessseesesssssesssessseessssseesseseseessseessessssseesssseeseessssnes
l:l Vom Antragsteller gewéhlter Tag des Rentenbeginns (2%): et e
[[] TagdesRentenbeginns: sttt s s
13 Der Antragsteller [ ] hateinen [ ] hatkeinen
Aufschub der Feststellung einer Altersrente beantragt, auf die er Anspruch hétte.
Falls ja, ANGADE deS LANAES: et e E SR b b e et
14 Der bearbeitende Trager [ ] gewshrt [ ] gewsahrt keine
vorldufige Leistungen nach Art. 45.1 VO 574/72.
14.1 Wenn nicht, werden die beteiligten Trager um Feststellung gebeten, ob sie vorldufige Leistungen nach Art. 45.2 VO §74/72
gewdhren kénnen.
15 [ ] Esisteine [ ] Esistkeine
Verrechnung von Uberzahlungen gemaB Art. 111 VO 574/72 vorzunehmen.
15.1 Etwaige Nachzahlungen
[ ] kénnen [ ] konnen nicht
dem Berechtigten unmittelbar ausgezahlt werden.
16  Beiliegender Vordruck [] E205 [ ] E206 [] E207
17 Bearbeitender Tréger
LI T = 7= 2= 1o 4 1o V0T oV O O OO OO
LI - T-To a1 1 G O O O PP
17.3 Stempel
17.4 Datum: e

17.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck Ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 5 Seiten, von denen keine, auch unausgetfiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

(3) Ist der Vordruck fur einen danischen Trager bestimmt, ist die CPR-Nummer und ggf. die ATP-Nummer einzutragen.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ornt, Land.

() — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederliandischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte

bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.

— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(5) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und , ALIAS“ sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(") M = mannlich; F = weiblich.
() Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehdrigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(®) Nach Médglichkeit fiir die deutschen, franzdsischen, italienischen, luxemburgischen und niederlandischen Trager auszufiillen.
Liegt die Angabe beim bearbeitenden Trager nicht vor, so wendet sich der zustandige Trager unmittelbar an den Betreffenden.

(o) Ggf. Datum der Einburgerung angeben.

(") Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(*2) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).
(

13) Bei franzosischen bzw. italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich; diese Nummer enthdlt je nach Land die Angabe
der gebietsmaBigen Zugehdrigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich flir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdepartement. NORD
zusammen mit der Departementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit:
NORD 59).

('4) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
('5) Ist der Vordruck fiir einen danischen Trager bestimmt, ist im folgenden Feld die letzte Anschrift des Antragstellers in Danemark einzutragen:

FANSCHIITE (3): 1ottt ettt ettt ettt

(6) Fir deutsche, griechische und irische Trager sowie fur Trager des Vereinigten Konigreichs auszufillen.

(*7) Fir deutsche und irische Trager auszufillen.

('®) Fur belgische, danische, franzosische (Jahresbetrag), deutsche und griechische (Monatsbetrag) Trager auszufuilen.

('9) Deutsche, griechische oder franzdsische Tréger kdnnen spéter einen Vordruck E 213 anfordern.

(20) Ist der Vordruck fir einen danischen Trager bestimmt, so ist die letzte Anschrift des Ehegatten in Danemark in folgendem Feld einzutragen:

ANSCRNIE (3): oottt et b ettt R e e e £ e R Ao b es e Lo

(3") Nur fur Trager des Vereinigten Konigreichs auszufillen.

(2) Fur danische, franzosische, italienische, luxemburgische und niederléndische Tréger auszufiilien.

(%) Fur franzosische Trager Art des Versicherungsfalles (Invaliditat, Alter) und Art des Anspruchs (eigener oder abgeleiteter) angeben.

(2% Fur belgische, danische, franzdsische, irische, italienische und niederlandische Trager sowie Trager des Vereinigten Kénigreichs auszufiilien.
(2%) Fir danische und niederlandische (jahrliche Hohe), franzdsische (vierteljahrliche Héhe) und italienische (monatliche Hohe) Trager auszufiillen.
(?%) Fdr italienische Trager ist das Einlegeblatt auszufullen.

(27) Angabe der gemeinsamen Anschrift. Wohnt ein Kind unter einer anderen Anschrift, so ist diese im folgenden Feld anzugeben:

N8 T=00 1010 V20 4 7:1100=) 2 HEREEUTUUTT T UTR TR U USSP PPN
F e g T T 411 G S PO OO PUE P PP TROPRO

(28) Angabe, ob das Kind verheiratet, gebrechlich, verstorben (Sterbetag), Auszubildender ist oder seine schulische Ausbildung fortsetzt.
(29 Fir deutsche, franzdsische und italienische Trager auszufullen.
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FELD 11 ,KINDER*
ERGANZENDE ANGABEN FUR ITALIENISCHE TRAGER

Auszufillen, wenn der bearbeitende Tréger nicht zur Zahlung der Leistungen fir Kinder nach Artikel 77 der Verordnung 1408/71
verpflichtet ist:

1 I:] Die unter Nummer 11.1 in den Zeilen N e genannten Kinder Gben eine Erwerbstatigkeit aus.
1.1 Je Kind ist anzugeben:
ARLAEN BINKUNME oo ecess e eesseeesssseeesesseeesssesesesseessssseesessesesssesesseee e seee e e s st e e e et eeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeene
Hoéhe der Einkinfte je [ ] Woche [ ] Monat L] JBAE vt eesseee s eeeneenes
2 D Die unter Nummerit.linden Zeilen Nr. ... genannten Kinder haben andere Einkinfte.
2.1 Je Kind ist anzugeben:
Y Qe LT g = 17| 1 (=PRSS U RSP RRR
Hohe der Einkunfte je [ ] Woche [ ] Monat [] JaRE et
3 [:] Fur die unter 11.1 inden Zeilen Nr. e, genannten Kinder hat nachstehende Person
(31 T3 T OO O PO PORTR
(Anschrift) .....................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................

Anspruch auf Familienleistungen oder -beihilfen wegen Ausiibung einer Erwerbstéatigkeit
(Artikel 79 Absatz 3 der Verordnung Nr. 1408/71).
3.1 Diese Familienieistungen und -beihilfen werden von folgendem Trager geschuldet:
(222 2= (o T4 10T 4T ) OO O OO PR

- AT Yo £ 11 OO OO OO

...........................................................................................................................................................................................................................







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise* auf Seite 4 und 5 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 203 (M
Land Versicherungsnummer (2) Beteiligter Trager (ggf. Verbindungsstelle)
L) O OO OO o IS OOV
2) et s ses e see s b e et et b et e st et e et ee e et eeaneente et e e et e ses e e ettt e e e e ettt s e et st ee e
3) ettt et et b e be et nseenetess e sesesra | eseeeas e et en et st ene s eaese et seeeeeeenreataneeseaeeenn et et e e eeee et e s een e e et e et e et ee e et et ee e
B) et ettt et ae ettt e r et et et ot e s R e R en et e eeeee et et s eee e e e et eeeeeee et s st e e eees s e e e et e s et e e eees
D) vt

........................................................................................................................

BEARBEITUNG EINES ANTRAGS AUF HINTERBLIEBENENRENTE

VO 1408/71: Art. 10.2, Art. 44 bis 50, Art. 78
VO 574/72: Art. 36 bIS 38; Art. 41 bis 43; Art. 45 bis 47; Art. 49; Art. 90 (*); Art. 111

Vom bearbeitenden Trdger auszufiillen, der den anderen Trdgern, bei denen der Arbeitnehmer versichert war (beteiligte Tréger), oder der Ver-
bindungsstelle je eine Ausfertigung libersendet.

1 An den beteiligten Trager oder die Verbindungsstelle

1.1 Bezeichnung: . et er i st eetae bt e et ate R e e Re R AR bR e E e aE SR eRab e AR R R e e e et e bt nt s sR e R e anseenbeneenneasaanseaseassbaneerst it eenteenteeneean
1.2  Anschrift (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

A. Angaben iiber den verstorbenen Versicherten

2
2.1 FamilieNname (*). et s e et e e s sar et e ae e enesan e e e saeennnd eteureet et e et e e e e e e ae et e eae e et et eeanananeennanns
2.2 NAIME DEI A GEDUI (2): et e e iee e eb e e s s s e e b e ss e e ses saeaabesseasesess s besasesbeean sasebb e bt anesasennesanssasenbaenatenesteenesentenneen
2.3 RY o100 71111 o I USROS SSR SRS
24 Friher geflrte NAMEN (8): ..ot e s e st e e e s e et e b et s b et s e e st eaae st saeeaeeseeReeaeeseaneessesasseessasesssentssaesasnsennesssnnertesneesnens
P2 T € 1= Tod ¢ 11T o | T SO SEURTOTO PO PRRSURTRRNS
2.6 Name UNA VOrNAMEN AES VALEIS (B): ottt c s st i s e st e reae e s s ease s satab e e s s e e e st s e s s sebasRsee s saate s sane s semnsssenenassaneessanateesanneas
2.7 Name UNA VOrNamen Aer MULEE (B): e riecriecercct st er e rsee s tess e e st resab s s e e e s o R e e e baeshasasss s an e b b eesr e saeeabe s st e eanstesnreeabesnantareneens
2.8 Personenstand: [ ] ledig [ ] geschieden und . [ ] getrennt lebend

wiederverheiratet (°) '

[] verheiratet [ ] geschieden und nicht [] verwitwet

wiederverheiratet (°)
3 StAAtSANGENOTIGKEIt (10): oot re et eree st e e et e e saesae bt s e e e ae s e s b e e ae e R e e at e st S ta s e aaeeR e eaenae s ease s et aseent Sanbe e e esen e et e esennn e bennantenseentansan
4 Geburt
4.1 [ LU0 1.1 T (LR T O OO SO SRS PRSP TSTRTRRPTROPN
I © T G (L3 T OO OO YOS SOR RSO SRRORRR
43 ProvinZ 0der DepartemMeEnt (13): ettt r e ae e at R e e At aaesen e e st et e e Re st e e et s Aaeen s SR e st nae e b e nns
S R 17 2 o I L T OO USROS

5 Anschrift (3) ('5)

.............................................................................................................................................................................................................................

6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: e e
6.2 Geschéftszeichen des bearbeifenden TrAGEIS: e e s e e

(") Art. 80 VO 574/72 giit nicht fur die Niederlande.
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Der Versicherte war an seinem Todestag

7
[ ] berufstatig [ ] nicht mehr berufstatig.
8
8.1 TOAESIAG UNA -OIt: et st r et e e e a e et s e e e e e e s s e sassbesae b s satesssaeastess e st eassatentssesaeentenneeressseneeseensesaeeseeneeaneneen
82  DerTod ('9) [ ] ist vermutlich [ ] istvermutlich nicht
die Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit.
83 DerTod (') [ ] ist vermutlich [ ] ist vermutlich nicht
durch einen Dritten verursacht worden.
8.4 Bei Verschollenheit |:] Datum der letzten Nachricht: s
[:] Durch Verschollenheitserkldrung festgesetzter
Todestag (18): s tan
9
9.1  Der Versicherte ('9) [ ] war [ ] war nicht
im Zeitpunkt seiner EheschlieBung rentenberechtigt im [:l Arbeitnehmersystem D Selbstandigensystem
9.2  Der Versicherte [] war | [ ] war nicht
im Zeitpunkt seines Todes rentenberechtigt im [:] Arbeitnehmersystem D Selbstandigensystem
Wenn ja, ist anzugeben:
0.3  — RENIENAI: e s e et e e At e R e ebe et e beereereeae e s enbeebe et ernesbennrent
9.4 — RentennuUmmMEr: et
9.5 el =151 010 T KT o] 1T a1 e 1= gl I ¢~ Ve =T o O OO ST S TR
9.6 — Rentenbeginn: e e
9.7 — Ggf. Tag der Renteneinstellung: e
10  Der Versicherte [ ] hatte einen [ ] hatte keinen
Aufschub der Feststellung der Altersrente beantragt, auf die er Anspruch gehabt hétte.
(Wenn ja, in welchem Land: et )
10.1  Der Versicherte hatte eine Beitragserstatjung
[ ] beantragt [] erhaiten
10.2 "Der Ehegatte hat eine Beitragserstattung
[ ] beantragt [] erhalten
B. Angaben liber die Anspruchsberechtigten
1 Witwe oder Witwer oder andere Berechtigte, auBer Kindern (2°) (21)
11.1  Name Vornamen Méadchenname
11.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
I T Vo 1=To% 4T Q) T T OO OO oSO O PO SO TP PSPPI
11.4  Tag der ERESCHEEBUNG: it e e a e SeREEEseessbee
11.5 Ggf Tag der [ ] Trennung [ ] Scheidung e |
11.6 Ggf. Tag der Wiederverheiratung: e eeeeiateesteeseesteseerssesesstsessstestessnsiateestesssesseessesseestesasesieeetesseesstesseeeressteeneteatessreenerattennerne
11.7 Name und Vornamen des neuen ERegatten: = st e n
11.8 Verwandtschaftsverhaltnis (fir andere Berechtigte als Witwer oder Witwe):

.............................................................................................................................................................................................................................
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12
12.1 Der/Die in Feld 11 Genannte
122 [ ] ubteine [ ] ubt keine abhangige T4tigkeit aus
123 [ ] ubteine [ ] bt keine selbstandige Tatigkeit aus.
12.4  Wenn jg, Angabe der Jahreseinklnfte: e (23
12.5 Der/Die in Feld 11 Genannte
126 [ | wurde [ ] wurde nicht (24) von dem /der verstorbenen Versicherten
unterhalten.
127 [ ] ist [ ] istnicht
[ ] dauernd arbeitsunfshig
[:l far mehr als drei Monate voriibergehend arbeitsunfahig (25)
128 | | benbtigt [ ] benstigt nicht die Hilfe einer dritten Person (26).
12.9 Der /Die in Feld 11 Genannte
[ ] istrentenberechtigtvom s DIS  oroieeerertserenere st senecesan
[ ] ist nicht rentenberechtigt.
1210 ReNENAIT (7)1 et be e bt b et e e et et et et e te et e e e e ean et et ete e ee s ereaeen
12,11 RenteNnNUMMEr: et e et et e sa e aeens
12.12 RentenhOhe am Tag der ANragstellUnG: et eee e et e e st e e e e steesees e earsessaasesasesesesee e e sese e ee e et s e eeee e e e
12.13 LeistungSspfliChtiger TRAGEI: ettt e e e er st e et e st et e e et e e s et et eeeaeeeeaseesaee e esenseanensssestenesseas
12.14 Der/Die in Feld 11 Genannte (28)
[ ] hat Anspruch auf Hinterbliebenenrente zu Lasten der Unfallversicherung.
(=TS (¥ To EoT o [Ted al i T gl I - Te 1= YT S SRRSO
Rentennummer: et
12.15 Die Witwe (2°)
[ ] erzieht ein Kind, [ ] erzieht kein Kind,
far das sie Familienbeihilfe oder Waisenrente bezieht.
12,16 LeiStUNGSPIICRUGEr TrAGEI: et e e e et e e s s st e st ssassae e b e e s a e s et et asstesae e st e e s aeateeneseaeaseanneesseesneeseen
12.17 Voraussichtlicher Tag der Entbindung, falls die in Feld 11 Genannte schwanger ist:
13 Sonstige bekannte Einkiinfte: ATl ettt e e e et e ae e aassbreae s s e aas e reenenre et entenes
HORE (30)1 ettt se et e e e e es e en e seaseeseeseeseeeesses s s e s eee s ees e sn s aeeaas
14 Kinder (31)
14.1 Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis
3 O O SO
2. eeeeeeeeeteiteeeeeetesertesbesteseebeeaeeseeteeertasteeeatestenteasaseateiReeteesestenteeheeRteateaseRsesesteat et enseneenteseeseeaseseeaseseasenseateneenbabeaaeertaaseateareanebeeneareeabees
3. e eeeterteeteeteereateeeeaaestesseasesteeseaseeseestaeetesteeeateasebetenteaseasteheeseate eeestaReeReeasaReaeesseaatAeeateAeeRreateaterLentensente st et e teesebe et eatensenresaeentnares
O O PR
14.2 Der bearbeitende Trager braucht keine Leistungen nach Artikel 78 VO 1408/71 fur die Waisen zu zahlen, die unter der
Nummer 14.1 in den Zeilen
N e aufgeflihrt sind (32).
B ST - o T To T ) 1 T T S OSSR
T14.4  BeMEIKUNGEN (3%): oot ecitere s stes s sereree e e e e s e e st s sae st essenasesee s eses s e sanaaesse S ene e et e s Em e st e e b e e s et nsse e s e ent et aasesneetesssaanaeeseeaan et esnsarssanntanarn

C. Sonstige Angaben

15 [ ]| TagderEinreichung des Jetzigen ANTAgS: e ssssmmsssssssssssssss e ssssssssssssssasseseseses
[[] Tagdes Rentenbedinns: et
16 Der bearbeitende Trager [] zahit [ ] zahit keine
vorlaufige Leistung nach Art. 45.1 VO 574/72.
16.1 Wenn nicht, werden die beteiligten Triger um Feststellung gebeten, ob sie vorlaufige Leistungen nach Art. 45.2 VO 574/72

gewahren kénnen.
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177 [ ] Esisteine [ ] Esistkeine

Verrechnung von Uberzahlungen gem. Art. 111 VO 574/72 vorzunehmen.
17.1 Etwaige Rentennachzahlungen

[ ] kénnen - [] ‘kénnen nicht

dem Berechtigten unmittelbar ausgezahit werden.

18  Beiliegend: Vordruck [] E205 [] E206 [] E207

19 Bearbeitender Trager

19.1 Bezeichnung:

19.2 Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

19.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 5 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland:
F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich;

(2) Ist der Vordruck fiir einen danischen Trager bestimmt, ist die CPR-Nummer und ggf. die ATP-Nummer des verstorbenen Versicherten einzu-
tragen.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(*) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederléndischen Tréager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM* einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Name bei der Geburt der Mddchenname anzugeben.

— Die Zuséitze ,,GENANNT" und ,, ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind volistdndig und in der Reihenfolge der standesamtiichen Eintra-
gung anzugeben. ‘

(6) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebréuchlich gewordener Beinamen anzugeben, die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie -
- die Vorsatzwoérter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(") M = mannlich; F = weiblich.
(8) Diese Angabe wird bei franzosischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(?) Nach Méglichkeit fir die deutschen, franzdsischen, italienischen, luxemburgischen und niederldndischen Trager auszufiillen.
Liegt die Angabe beim bearbeitenden Trager nicht vor, so wendet sich der zusténdige Tréger unmittelbar an den Betreffenden.

('°) Ggf. Datum der Einbiirgerung angeben. ,

(') Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(12) Bei franzdsischen Stidten mit mehreren Bezirken (Arrondissement), ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).
)

('3) Bei franzdsischen bzw. italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe
der gebietsméBigen Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdepartement: NORD
zusammen mit der Departementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit:
NORD 59).

('4) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

(*5) Ist der Vordruck fiir einen dénischen Trager bestimmt, ist im folgenden Feld die letzte Anschrift des verstorbenen Versicherten in Danemark
einzutragen:

T 81211 G ) SO OO OO OT U URURTUSPRIC TIPS P
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('¢) Fiir deutsche, griechische, irische, italienische und luxemburgische Trager sowie Trager des Vereinigten Konigreichs auszufiillen.

(*7) Far deutsche, griechische und luxemburgische Trager auszufillen.

(*8) Fur griechische und franzésische Tréger ist anzugeben, an welchem Tag das Verschwinden bei den Polizeibehérden gemeldet wurde.

('®) Fur franzosische, griechische und luxemburgische Trager anzugeben.

(%) Sind im Feld 11 mehrere Personen anzugeben, so sind eine oder mehr zuséatzliche Seiten 2 und 3 einzulegen, da die Felder 11 und 12 fur
jede dieser Personen auszufiillen sind. Hierbei wird darauf hingewiesen, daB in den Niederlanden die Witwen, die geschiedenen und die
getrennt lebenden Frauen Anspruch auf Hinterbliebenenrente haben kénnen, wenn sie jlinger sind als 65 Jahre. Die Witwen, die geschiede-

nen oder getrennt lebenden Frauen kénnen, wenn sie dlter sind als 65 Jahre, Anspruch auf Altersrente haben. In diesem Fall ist ein Vor-
druck E 202 auf den Namen der Frau auszustelien.

(2') Fiir italienische Trager ist Einlegeblatt 1 auszufillen.
(22) Ist der Vordruck fur einen danischen Trager bestimmt, so ist die letzte Anschrift des Anspruchsberechtigten in Danemark anzugeben.

ANSChrift (3): oo et e e et et et et eeeteeteebteete e et eehteaaReae et e et e e R et e R et eaR et e A Re e e b ee e AaeeaRseeteeeaaeeseebeeanteeaseeantaenreessesanneannreans .

................................................................................................................................................................................................................................

"(23) Fir danische und franzosische Trager auszufiillen.

(?¢) Fur deutsche, griechische, franzgsische, italienische und luxemburgische Tréger auszufiillen.

(%) Fir belgische und niederlédndische Trager auszufilien.

(%) Fir griechische, franzosische und irische Tréger und Trager des Vereinigten Komgrenchs auszufiillen.

(27) Fir franzbsische Trager ist anzugeben, ob es sich um eine personliche Leistung oder um eine abgeleitete Lelstung handelt.
(28) Far belgische, luxemburgische und deutsche Trager auszufillen.

(2¢) Fir belgische, deutsche, franzosische und luxemburgische Trager auszufilien.

(3) Fur danische (jahrliche Hohe), franzosische (vierteljahrliche Hohe) und italienische (monatliche Hohe) Trager auszufiilien.

(31) Fir déanische, deutsche, griechische, franzdsische, irische, italienische und niederlédndische Tréger sowie Trager des Vereinigten Konigreichs
auszufillen.
(32) Fur italienische Tréger ist Einlegeblatt 2 auszufiillen.

(33) Angabe der gemeinsamen Anschrift. Wohnt ein Kind unter einer anderen Anschrift, so ist diese im folgenden Feld anzugeben:

(3%) Angabe, ob das Kind verheiratet, gebrechlich, verstorben (Sterbetag), Auszubildender ist oder seine schulische Ausbildung fortsetzt.







E 203 Einlegeblatt 1

FELD 11 ,ANDERE BERECHTIGTE, AUSSER KINDERN*
ERGANZENDE ANGABEN FUR ITALIENISCHE TRAGER

Auszufiilen, wenn der Rentenantrag im Ausland von dem Uberlebenden Elternteil oder von ledigen Geschwistern des verstorbenen
Arbeitnehmers eingereicht wird.

1 —

2 -—

Ist der Antragsteller ein tiberlebender Elternteil, so ist anzugeben, ob der Arbeitnehmer als Hinterbliebene(n) hat:

Ist der Antragsteller Bruder oder Schwester des verstorbenen Arbeitnehmers, so

Hinterbliebene(n) hat:

[ ] den Ehegatten

[ ] dieKinder

[ ] den Ehegatten
[ ] die Kinder

[ ] dieEltern

L]
[]ia

[1 i
[1 i
[] i

[ ] nein
[ ] nein

[ ] nein
[ ] nein
[ ] nein

ist anzugeben, ob letzterer als
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FELD 14 ,KINDER*
ERGANZENDE ANGABEN FUR ITALIENISCHE TRAGER

Auszuftllen, wenn der bearbeitende Trager nicht zur Gew#hrung der Leistungen fur Waisen nach Artikel 78 der Verordnung Nr. 1408/71
verpflichtet ist:

1 [ ] Dieunter Nummer14.1inden ZeilenNr.  .......cccooomrrverrvenne. genannten Kinder (iben eine Erwerbstétigkeit aus.
1.1 Je Kind ist anzugeben:
Art der EINKUNTE: et e s e e s e s e et e s e e s e e s e sae e e s e s be e R e s b s e e Raeae bt e ateabeneenbreseantsanaserteeneese et aannnes
Hohe der Einkinfte je [] wWoche [ ] Monat [T JAAE s es e e seseens
2 [:] Die unter Nummer 14.1inden ZeilenNr. ... genannten Kinder haben andere Einkiinfte.
2.1 Je Kind ist anzugeben:
Art der Einkinfte: eeeteheeseisteseestesresteseestessesseesaetesteasaestesteteasesansieenteare et eaae eeataaeetease At e ReenteReasLseeas e s an b e teane et eat et sene st neesneeeran
Hohe der Einkinfte je [ ] Woche [ ] Monat L] AN et
3 [ | FurdieunterNr.14.1inden ZeilenNr. oo, s genannten Kinder hat nachstehende Person
L2 E= L0 1= PO SRRSO
(ANSCRI) et et ettt s s st s e S e S s s R e e et R e e R e e aE SR et e et S r et e st A e s e e e e At e e e AE et e e e reaeeaeestenneseraseneeaten

...........................................................................................................................................................................................................................

Anspruch auf Familienleistungen und -beihilfen wegen' Ausibung einer Erwerbstatigkeit
(Artikel 79 Absatz 3 der Verordnung Nr. 1408/71).
3.1 Diese Familienleistungen und -beihilfen werden von folgendem Tréger geschuldet:
[(2227.2=Y (ot T W4T ) O OO OO STOROUURTOTOR

(ANSCRNI) et e e e st rae s et eae s e et ere e e ens s e e s aaeSae s e aa b e Re SR e R e e AR E e eR e e SRR SR e e RO eASsE LR e R R R e e R e e R e e et et e b et ene e e eateeneaentan

...........................................................................................................................................................................................................................







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN
Verordnungen iliber soziale Sicherheit

Bitte ,,Hinweise‘* auf Seite 5 und 6 beachten!
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Versicherungsnummer (2)

Beteiligter Trager (ggf. Verbindungsstelle)

D TR T R P P YT P P T P PP P IY

....................................................

....................................................

....................................................

.......................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

BEARBEITUNG EINES ANTRAGS AUF INVALIDITATSRENTE

VO 1408/71: Art. 10.2; Art. 44 bis 50; Art. 77
VO 574/72: Art. 36 bis 38; Art. 41 bis 43; Art. 45 bis 47; Art. 49; Art. 90 (*)§ Art. 111

Vom bearbeitenden Trédger auszufiillen, der den anderen Trégern, bei denen der Arbeitnehmer versichert war (beteiligte Trager), oder der Ver-
bindungsstelle je eine Ausfertigung (ibersendet.

...........................................................................................................................................................................................

1 An den beteiligten Trager oder die Verbindungsstelle
1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

A. Angaben iiber den Versicherten

2
2.1 FAMIIBNNEAME (%) et rre et et e s e e bt s ae st e s s s s sas e a e s b e sanssas e b b e s eat e rae saeaete e e eateneeeeeemesmtenseenesaaseaseesasesseesseanseansesansrans
22 NAME DEI eI GEDUI (4): o et et e b e st s et e e et e e s she e st s e s s e e st e aeeane s et st e eme e beenetemeenneeneesasessneeeessessesssesanesas
2.3 VOINAMEN (5} i ieisrie st i st sreets s e ee st e s s b e s s se s s es e as e st eeanesaee s besembesetaneseneese e seesamteeseeasassssessseeesstessseessaessatesansesasearaneen
24 Fraher GeflNre NAMEN (8): et e e s st e r e e b s ss sra e s s b e s s e e Rbe she et s eRes satenssentaasentsamtsabe st aeneeenneereesaenaseeneesaneanee
25 LT Tod 11 LYo o1 A 0 SO TR USSR SRR
2.6 Name UN VOINAMEN AES ValErS (B): e errrttrrreetires st sesteses s e s bt estssams s tes e sameeaeasee et esaeasnesesesateenssasessnesssesvesseesseesnnens
2.7 Name und VOrnamen Aer MULIEE (B): et rre e e et e e e s s et e s s b e s sa e b e s bt s b e e s e saesaneesbesabeeat e measteereaenensnnens
2.8  Personenstand: [] ledig [ ] geschieden und [ ] getrennt lebend

wiederverheiratet (°)

[ ] verheiratet [ ] geschieden und nicht [] verwitwet

wiederverheiratet (°)
3 StaatsanGERONGKEIt (10): o e e bR bR e bbb bbb e
4 Geburt
4.1 [ 72100 |2 2 T L T OO ST
N © Ty O 5 O USROS
4.3 Provinz 0der DEPartemMEnt (13) 1 ettt e s ee e s s e e ta e e b e raae e e be e Rr et e e e b e a R s e R te e bt e it e e R bee e re et r e e b e ennte s bEreas
4.4 7= T o 1 L5 T O OSSPSR
5 Anschrift (3) (%)
6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAGEI: et e et et ee s e n e s e e annens
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden TrAGEIS. e s e e e e e v s e s e e s s e e s st s s ee s st e e bee s sreeseeenaneesanne

(") Art. 90 VO 574/72 gilt nicht fur die Niederlande.
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7. Datum, auf das der Beginn der Invaliditht festgesetzt WUIHE: oo e
7.1 Tag des Beginns der Arbeitsunfahigkeit mit anschlieBender INValIdItAt (158): e
7.2 Der Betreffende
[ ] ubtnoch eine [ ] ubtkeine
[ 1 Arbeitnehmertatigkeit [ ] selbststandige Tatigkeit aus / mehr aus.
7.3 Ubt er eine Arbeitnehmertétigkeit aus, so sind anzugeben (9):
die H6he des Arbeitsentgelts: e, die Dauer der wochentlichen Arbeitszeit:  ..........ccccocoun.....
7.4 Datum der Aufgabe der gewdhnlichen BerufStAtIGKEIt: et e ettt et
75 Art dIESer TAUIGKEIt: ettt et st e et st a e et eae At as ettt e e eee et st s et e e et e e e e et et ee oo
7.6 Ubt er eine selbstandige Tatigkeit aus, so ist die Hohe des Berufseinkommens anzugeben (17): e
At dIEesSer TAUGKEIt et ettt e st e et e e e et era e et et e ettt es et e e e e et et et e e e e e e e ee e et
7.7  Sonstige EINKUNMte (Art UNG HORNE) (18): et e e e e e e et et et s s eseeeeees s e e e aseseses e e see e e e e e e ee et e e
7.8 Die Invaliditat
[ ] wurde vermutlich [ ] wurde vermutlich nicht durch einen Dritten verursacht.
[ ] beruht [ ] beruht nicht auf Arbeitsunfall oder Berufskrankheit (19)
[ ] beruht [ ] beruht nicht auf einem auBerbetrieblichen Unfall
8 Nach Eintritt der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit
[ ] wurde der Versicherte umgeschult.
[ ] wurde der Versicherte nicht umgeschult.
Wenn ja, ist anzugeben:
8.1 F X T =Y ol o V= - (e | 01 | X SOOI
8.2  Arbeitgeber, bei dem er die neue Beschéftigung ausgeubt hat
NP 10130 o [T gl T 1 1P S OSSR
ANSCRIIE (3): et et et e eas e e ae s et eae e et e b et R e e Re e R e S e e Ae e e R A et e R e e aeeRa et SRt e Ee e e e eRe et e b enbeneehenrsneeaseaneb et eneerennstan
8.3 Datum des Beginns und der Beendigung dieser BesChaftigung: = e
9
9.1 Der Versicherte . hat folgende und /oder bezieht
Leistungen folgende
] beantragt Leistungen
9.2  Lohnfortzahlung im Krankheitsfall [] ]
9.3 Geldleistungen der Krankenversicherung wegen Arbeitsunféhigkeit [:] D
9.4  Geldleistungen bei Rehabilitation [] []
9.5 Invaliditatsrente [] []
9.6  Altersrente [] []
9.7  Hinterbliebenenrente ] []
9.8  Rente wegen Arbeitsunfalls oder Berufskrankheit (] []
9.9 Leistungen wegen Arbeitslosigkeit [] ]
9.10 Beitragserstattung L] []
9.11 Trager, (der) die die unter 9.3 bis 9.9 aufgeftihrten Leistungen schuldet (schulden)

(Bezeichnung, Anschrift (%))

(. J O OO U
b4 12 1O O PR
741 1 o O SOPO PRIt
11 1. OO SO UORPN
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9.12 Ergénzende Angaben zu den unter 9.3 bis 9.9 aufgefiihrten Leistungen
Bezugszeichen Zeitraum oder Tag des Beginns Betrag
[ ] wéchentlich
ZU 9. i, eretrene ettt ettt ra s seend [ | monatlich
[ ] janrich
......................................................................... ]
[ ] wochentlich
ZU Dcie s b sssee s ss s seseeeserens { [] monatlich
[ ] ianhrich
[ ] wéchentlich
ZU D sttt sss e [ ] monatlich
[ ] iahrlich
’ [ ] wodchentlich
ZU Qi e bt [ ] monatlich
[ ] jahriich
9.13 Als VorschuB auf die beantragte Rente gelten:
l:] Geldleistungen der Krankenversicherung wegen Arbeitsunféhigkeit
[ ] Leistungen wegen Arbeitslosigkeit
B. Angaben iiber die Familienangehdrigen
10 Ehegatte
10.1  Name Vornamen Méadchenname Geschlecht
10.2 Geburtsdatum: = Geburtsort: e
N0 TR T o T o T A T 2 T O O O ST
10.4 Tag der EheschlieBung: e )
10.5 Der Ehegatte (] ist [] ist nicht berufstétig.
10.6 Wenn ja, Angabe der Hohe seines Arbeitsentgelts:
: [ ] wachentlich (1) [ | jahrlich (22) PO OOO
10.7 Der Ehegatte [:] hat Rentenantrag gestellt im System der [:] Arbeitnehmer
[ ] Selbstandigen
[] ist [ ] ist nicht rentenberechtigt.
Wenn ja, ist anzugeben:
10.8 Rentenart: e I
109 RENENNUMMET: et e e e e a bt a st a st enee et eeeeneneanees
10.10 LeistungSpPflIChtiQer TEAGEI: et s et e s e st e e e e e e ae e a et s e b e b S e E e b e e et e e Rn ekt et e E et e naesan et e b esesnrnenbans
10.11 Hohe der Rente: [ ] monatlich [] vierteljahrlich [] jahrich s
10.12 Der Ehegatte [ ] erhaltandere [ ] erhalt keine anderen Leistungen (%3)
[ ] wegen [ ] Krankheit [ ] Berufs-/ [ ] sonstige
Arbeitslosigkeit Erwerbsunfahigkeit '
10.13 Datum des Leistungsbeginns: e
10.14 [ ] Monats- [ ] Vierteliahres- [] Jahresbetrag .o,
10.15 Sonstige bekannte Einkinfte: Y O OO
HORE (29): oo eteseese st same st sssssssss st sas s s s s ba e saee s b s e s s s assseseas s saensensassassanen
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11 Kinder

11.1  Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaitnis
s eeesteseeeeee e e e e e et et et et e nseareseetesbeetessrenees  ssbessestiessiteesmeesessensessereeess  ateessesssssessssessensesseseser e e ees e s
2 e eetestesteseebeeeeeeteaesaestetasteasesaesbiasesbesteseestes  esbessesssieestessessesseenssesereres  eeteseeseessessessesnesnenseeeeeeeeee e eeesees
Bl e eeeseeeeese et st e e ee e teear st et ere et eeeseestes  sesesseesssssessessesssensisemsnentaes  eetestessessessestesaeerseneeeeeseeeseseeet s e
B e eeesteeeeeeestsirtesreereeseetrasersesatesseeeestesaneiatss  eeeseesseesserseesseesseesseeasesaes  eeseresssesseeesesneessseesseeeeeeeeeeeseee et

11.2 Der bearbeltende Trager braucht keine Leistungen nach Artikel 77 VO 1408/71 fur die Kinder zu zahlen, die unter der

~Nummer 11.1 in den Zeilen \

] SO aufgefahrt sind (25).

11.3 Fur die unter der Nr. 11.1 in den Zeilen Nr. ........ccccoooevivvevvvincennen. genannten Kinder besteht Anspruch auf Familienbeihilfen
oder -leistungen wegen der Auslibung einer Erwerbstétigkeit (Art. 79 Abs. 3 VO 1408/71)

T1.4  ANSCRIIML (3) (28): et r ettt e st e e bbb e s e e s e b e e st et e s e eseas s b eReee e b be e et e st sesat veesenesseneese e e erateseetesaseseseanerenos

T1.5  BEMEIKUNGEN (27): ettt s s te e s se e ae b s et s b e e e b e s sebese e s e b e s ebese e e Re s e hens et aae st sttt eseeneeeeeseseesenessnasnssanessaneseseasesssesentsesaen

12 Unterhaltsberechtigte Angehdrige aufsteigender Linie (28)

12.1  Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaitnis

12.2  ANSCRIML (3) (26): et e e s R e e A s R A b e st b ke ne et et e At s e et et sene

B T = 1T 11T 4 (0T g T 1= 2 O g O OO

C. Sonstige Angaben

13 [:l Tag der Einreichung des JetZIGEN ANLIags: e e e e e et sr et en et ennen
[[] TagdesRentenbeginns: st st saa e
14 Der bearbeitende Trager
[] gewahrt [ ] gewahrt keine
vorlaufige(n) Leistung(en) geméB Art. 45.1 VO 574/72.
14.1  Wenn nicht, werden die beteiligten Trager um Feststellung gebeten, ob sie vorldufige Leistungen gemaB Art 45.2 VO 574/72
gewdhren kdnnen.
15 [ ] Esisteine [] Esist keine
Verrechnung von Uberzahlungen gemaB Art. 111 VO 574/72 vorzunehmen.
15.1 Etwaige Rentennachzahlungen
[ ] kénnen [] konnen nicht
dem Berechtigten unmittelbar ausgezahit werden.
16  Beiliegend: Vordruck’ [ {1 E205 [ ] E206 [ ] E207 [ ] E213 ] E214 ()
17 Bearbeitender Trager
B 2% TN = 1= 2= (o3 o T U o o O O S TP S
R~ - 11T o 1 RSO U PRSPPI
17.3 Stempel
17.4 Datum: s
17.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 6 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt weggelassen werden darf. Beim
Ausfiilien nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, dem der bearbeitende Tréger angehort: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland:
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3) Ist der Vordruck fiir einen danischen Trager bestimmt, CPR-Nummer und ggf. ATP-Nummer eintragen.
() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl; Ort, Land.

(*) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niedenindischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM* einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.

— Die Zusétze ,,GENANNT" und , ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben. '

(5) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebréuchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,, GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind volistédndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(") M = mannlich; F = weiblich.
(8) Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehérigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(®) Nach Mdglichkeit fiir die deutschen, franzdsischen, italienischen, luxemburgischen und niederlandischen Trager auszufillen.
Liegt die Angabe beim bearbeitenden Tréger nicht vor, so wendet sich der zustdndige Trager unmittelbar an den Betreffenden.

('9) Ggf. Datum der Einbirgerung angeben. .
(") Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel/: 1. August 1921 = 01.08. 1921).
('2) Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement), ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

('3) Bei franzosischen bzw. italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich: diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der
gebietsmaBigen Zugehdrigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdepartement: NORD zusam-
men mit der Departementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD
59).

(*4) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
(15) Ist der Vordruck fiir einen danischen Trager bestimmt, ist im folgenden Feld die letzte Anschrift in Déanemark einzutragen:

ANSCRIfL (3): .ot e et h et h e st e et e bt s et e nab e et e enbaea

('58) Punkt C 3 des Vordrucks E 213 ist ebenso auszufiillen.

('¢) Fir danische, deutsche, griechische, franzdsische, irische, luxemburgische und niederéndische Tréger und Trager des Vereinigten Kénig-
reichs auszufillen.

('7) Fir belgische, danische, deutsche, griechische, franzdsische, irische, luxemburgische und niederlandische Trager auszufiilen.

('8) Nur fir danische Trager auszufiilien.

('9) Fur belgische, deutsche, franzosische, italienische und luxemburgische Trager anzugeben.

(193 Nur flr griechische Trager anzugeben.

(29 Nur fur dénische Trager auszufillen. Die letzte Anschrift in Danemark ist anzugeben.

(2") Fir irische Trager und Trager des Vereinigten Konigreichs auszufllen.

(2?) Fur belgische, danische, franzosische, italienische, luxemburgische und niederdandische Trager auszufidlen.

(23) Fir belgische, danische, deutsche, franzésische, irische, italienische, niederlandische Tréger und Tréger dés Vereinigten Konigreichs auszu-
fillen.

(24) Fiir belgische, dénische und niederlandische (jahrliche Hohe), deutsche, griechische und italienische (monatliche Hohe) und franzésische
(vierteljahrliche Hohe) Trager auszufillen.

(25) Fdr italienische Trager ist das Einlegeblatt auszufilien.

(%) Angabe der gemeinsamen Anschrift. Wohnt ein Kind (ein Verwandter in aufsteigender Linie) unter einer anderen Anschrift, so ist diese im
folgenden Feld anzugeben:
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(27) Angabe, ob das Kind verheiratet, gebrechlich, verstorben (Todestag), Auszubildender ist oder seine schulische Ausbildung fortsetzt oder
eine Leistung aus eigenem Anspruch bezieht oder eigenes Einkommen hat.

(?8) Fir belgische und deutsche Trager und Trager des Vereinigten Konigreichs auszufillen.

(?%) Vordrucke E 213 und E 214 sind beizufiigen, wenn Vordruck E 204 von einem deutschen oder niederlandischen Trager ausgestellt wird oder
fir einen deutschen oder niederldandischen Trager bestimmt ist.




E 204 Einlegeblatt

FELD 11 ,KINDER*
ERGANZENDE ANGABEN FUR ITALIENISCHE TRAGER

Auszufillen, wenn der bearbeitende Trager nicht zur Zahlung der Leistungen fir Kinder nach Artikel 77 der Verordnung Nr. 1408/71
verpflichtet ist:

1 [ ] Dieunter NummerfllindenZeilenNr. . ... genannten Kinder tben eine Erwerbstatigkeit aus.
1.1 Je Kind ist anzugeben:
AL der EINKUNMIE. ettt et et e bR a ettt en et e se e st e eaeeneenaean
Hoéhe der Einkiinfte je [ ] Woche [ ] Monat [ ] Jahr ) et see e
2 [ ] Dieunter Nummer1ii1indenZeilenNr. ... genannten Kinder haben andere Einkunfte.
2.1 Je Kind ist anzugeben:
Art der BINKUNME: et st r bt bbb st ee st st r s s en s
Hoéhe der Einkiinfte je [ ] Woche [ ] Monat T T O
3. [ ] FurdieunterNr.111indenZeilenNr. oo genannten Kinder hat nachstehende Person
AN 7= = OO SOOI
N =TT o 1 O O OO

...........................................................................................................................................................................................................................

Anspruch auf Familienleistungen oder -beihilfen wegen Ausiibung einer Erwerbstétigkeit (Artikel 79, Absatz 3 der Verordnung
Nr. 1408/71).
3.1 Diese Familienleistungen und -beihilfen werden von folgendem Trager geschuldet
(BEZEICHNUNG) .ottt et r ettt e e e et e st e bt e e e e s e s e e s e sassan e e e e s e st e s e s ra e st easaeasesatsaee s e e st anssaeshe e neaastannsaseesseerasansennnesseasnsesnteses
(Anschrift)

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E205| | B | ()

BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN BELGIEN

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger lber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Tréger steilt einen Vordruck (iber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und (bersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager

1.1 Bezeicqung:
1.2 Anschrift (3):

..................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3):

2.2 Name bei Geburt (3):

2.3 Vornamen (%):

24  Friher gefuhrte Namen (5):
2.5 GESCRIECNE (B): e e e a e R g e A e RS AE b e e RS e Ae e e Ae At Ae A e st e Ase R e s eseerentenseReeneasenreatsrennan
2.6 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Staatsangehorigkeit (8):

........................................................................................................................................................................

4 Geburt

41 Datum (9):
N B © T L1 O OO OO OO SO
43 Provinz oder Departement (''):
4.4 Land ('2):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAGEr: e e
6.2 Geschéftszeichen des bearbeitenden TragerS: et rr et e et e r e rnan e s
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAQErS: et r b ees

7 Berechtigter (13)

7.1 Name Vornamen . Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangeh&rigkeit
7.3 N T T o] o 73 A O RO
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Zurtickgelegte Versicherungs-

und gleichgestelite Zeiten

Beruf (15) ('¢)

.........................

..........................

.........................

..........................

..........................

..........................

.........................

.........................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

....................................

....................................

....................................

....................................

....................................

....................................

....................................

....................................

unbefristete Zeiten

Versiche- Gleich-
rungs- gestellte
zeiten Zeiten (14) System
Jahre Jahre
------------------------------------------------ -‘ @sasemmesssesasErrIsenEn
................................................ ) SO

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

----------------------------------------------------------------

.................................................................

.................................................................

.................................................................

8.1
82
8.3

84 Bemer

kungen:

Versicherungszeit in den belgischen Systemen der sozialen Sicherheit der Arbeitnehmer:
Versicherungszeit im belgischen System der Selbsténdigen:
Gesamtversicherungszeit in Belgien:

.............................................................................................................................................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfillt

10.1 BEZEICRNUNG: ettt ae e e e et se s et eae e e e e e e et s e e e e e e s e e e et e st e e et e e s s eeeeee
10.2  ANSChIIft (2): e .

.....................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck st in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien.
(¢) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land. :
(3) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zusatze ,,GENANNT* und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(¢4) Alle Vornamen sind in der Henhenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(°) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,, GENANNT" und ,,ALIAS“ sowie
die Vorsatzwérter sind volisténdig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(¢) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einbirgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('9) Bei franzdsischen Stédten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der gebietsméaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Depar-
tementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
('?) Gegebenenfalls auch auszufiillen.

(%) Unter Nummer 8.2 ist die Art der gleichgesteliten Zeiten anzugeben.

('8) Fir Arbeitnehmer, die in Bergwerken oder in gleichgestellten Betrieben beschaftigt waren, ist Vordruck E 206 beizufiigen.
('®) Fir die griechischen Trager nach Moglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise" auf Seite 3 beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E205| |Dk| ()

BESCHEINIGUNG DER VERSICHERUNGS- UND WOHNZEITEN IN DANEMARK

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Ant. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trdger (ber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zurickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Tréger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Trédger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager
1.1 BEZEBICNNUNG: e et r e e s e a e b e s s s e e e b e s e s e RS e ERe et ene et e e e et e et en et e et et e et se e e st e ee s es s e s e s
1.2 ANSCRNIML (2): et ettt a st et e s a e At e e b s ee b see s es et st eaeAe R e e et se s s e st e e e e et et e e s aneeseae e et e e et seeseseseeeees

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 FAMIlIBNNAME (3): e r e er e re st e et e e s e e et e ae s et e s sa b et sase s e st sbeease s ensessessese b e st eaneatene s haeeneenenntsannesssaeastenseseeasennens
2.2 NAME DI GEDUI (3): et e s e b et s as e e st e e e ae s e e e R b e e es bt eneebe e he e e aeateae b en b et eae et eae et b enseeeneeneeaestn e eeeeaen
P Y Lo ¢ 1 T- 1 1= o I OO O OO SYORSPTRRSPR
24  Friher geflhrte NAMEN (5): et e st s b e st st e et ea e e e e s e ae e seeneebeneseesass s abese st ansessteansrennn
PR T € 1= 1ot o1 (=T o] o | () O O TSROSO RO ORURORUORRORI
2.6  Name und VOrnamen S VALEIS (7): .o rreerrrrte s e sae st e sae e sa s s e tssae st e e e seseen b e b e s s ensesresbens et ensessaastvarsbesatsnsensesseasanseonesnnnnes
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7): i ettt tere st et e e st se b s et R s et bttt eena e eeseeneee e neneneaeeeeaees
3 Staatsangehorigkeit (8): e, ........................................
4 Geburt

4.1 DAtUM (B) 1 et ree e e e rte st esh e e e et e r e e e e e At e aeereeas e e e e At ate At e et eteeateneaetaeeekerateenteneeestentenheaaeesesaneeReebeeaeensesaresresrenanesas
4.2 OM (10) et aa et she st e S et R e Rt et S Re e e At R e e S Ae R e £ e e RSt eaeeAeeae e s it e A eae eete s eReeaeeaebeatet et aneeeeanesseneeteneneertrs
4.3  ProvinZ 0der DEPAMEMENT (11): o reerer e e ree s e rterte e te e e e raeebenbe s e e s e eae e st e ae e e aabeeseae A eesenbenae s e e e s e teearsar e Rt e te st e baerebenbevaeeranre
O I o To I L T O O OSSOSO O RSSO
5 Anschrift (%)

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: s
6.2 Geschaftszeichen des bearbeitenden TrAGEIS: e a et aa s sn e
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAQErS: et n e
7 Berechtigter ('2)

71 Name Vornamen Name bei der Geburt

7.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit

0 T - ¥ X-Te o111 2K 3 O S
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DK

Nach den Rechtsvorschriften
tiber die Sozialrenten

Gleichgestellte Zeiten

Nach den Rechtsvorschriften

tiber die Zusatzrenten

far Arbeitnehmer (ATP)

zurickgelegte Versicherungszeiten

Monate

Jahr

von

bis

Monate

.............................................

.............................................

.............................................

.............................................

...............

...............

...............

...............

.....................

......................

.....................

.....................

......................

......................

......................

......................

zuriickgelegte Wohn- Wohnzeiten
und gleichgestelite Zeiten
-Jahr von bis Jahre | Monate| Tage
.................................... R RNMTTTIY IITETITIITII LY T T
b sacssonnssonbseannsunsanssrcasavsnasabaccssossnasvsnanncssanaboniaaviacnacsnsbonnnacacrrososunhonnsasascusronno
8.1
8.2 Bemerkungen:

........................................................................................................................................................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Tréger, der den Vordruck ausfullt ,

T10.T  BEZEICRIUNG: oottt e e et rae e et s e s be s s s as s b e s b e ae s b £ be s e s e e ese s Rt e se et s enextees s seeneseseeeneaeaeas et easessannseseensanseseemseensessssessenesseens
10.2  ANSChrift (2): s e eareEeeeE et b e ese e et e e A e e et e b et eAe e eae e R e A e R s eae s eae e b e s enenaeteaeenteneren

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiiilt, weggelassen werden darf. Beim
Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: DK Déanemark.

(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(?) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.
— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-

gung anzugeben.

(4) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Elntragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT* und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehorigen bendétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

() Gegebenenfalls Daturm der Einbiirgerung angeben.

() Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('9) Bei franzésischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzdsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Depar-
tementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
(*3) Gegebenenfalls auch auszufullen.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E205| | D | ()

BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN DEUTSCHLAND

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trdger lUber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Tréger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager

11 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (3):

..................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben {iber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3):

2.2 Name bei Geburt (3):

2.3  Vornamen (%):

24 Fraher gefuhrte Namen (5):
2.5 GESCRIECHE (). et et sae et esa e a e eae sAe b e b e eeRee R A e et e s e bea e sae b ee b e Rt st e ae seeeneentsree et e ene e teaesaeeasesanns
26 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 StaatsangERONGKEIt (8): oo e e SR SRR e S e e b ae e be A et e e A e e a et e reat et eas e R e seneseese st et enesasaras
4 Geburt

4.1 DAUM (8) . ettt et e e ea e s he e R SRS R e e n et e e e Rt e e e e e eR S S b e At neeeREnRe e R e senteee e Rt i aeseaeaeetaeneereeneeatenneareentane
42  Ort(19): e Fettetereetesaesteseesteatessesteteeaeaaebeaseoaeeat s ee e E et e e et e aeReaaaRe et et e ease e esensesenatsreratsaninsensesaras
4.3 Provinz 0der DepartemMENt (17) 1 et rr st et e s st e e e RS s ee e Aesae s e e e R e et e e saesRn e e Rt e aae e R b ease e baranseee s taaeeteeneen
4.4 P2 T Vo I R T O OO OO SRS

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager:  eereeeeeeeeeeeseeerestessteereseseteeateaaeetenteeaae et e et esrenateeaaenrnes
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden TrAGEIrS: et st ra e e e ens
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAGEIS: e s e

7 Berechtigter ('3)

71 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
< T - T-T] 4T 11 3 OO OO O R
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Zuruckgelegte Versicherungs-
und gleichgestellte Zeiten

Versicherungs-
zeiten (14)

Gleichgestelite
Zeiten (15)

Wochen

Monate

Wochen

Monate

Arbeit-
nehmer-
system

Beruf (1) (17)

...............

...............

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

...................

...................

...................

...................

...................

....................

...................

...................

...................

..................

...................

...................

...................

-------------------

...................

...................

....................

Selb-
stan-
digen-
system
.................. {
e
L, -
.................. ]

...................

..................................

..................................

..................................

...................................

..................................

..................................

...................................

...................................

8.2

8.3

Gesamtversicherungszeit in den deutschen Systemen der sozialen Sicherheit der Arbeitnehmer:
— fur die Anspruchsbegriindung und die Berechnung der Leistungen zu bertcksichtigende Zeiten

Wochen

Monate

— nur fir die Berechnung der Leistungen zu berticksichtigende Zeiten

Wochen

Monate

Gesamtversicherungszeit in den deutschen Systemen der sozialen Sicherheit der Selbstéandigen:
— fur die Anspruchsbegrindung und die Berechnung der Leistungen zu bericksichtigende Zeiten

Wochen

Monate

— nur fur die Berechnung der Leistungen zu bericksichtigende Zeiten

Wochen

Monate
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,

[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfulit

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (23):

...............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

10.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfalt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

1) Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: D = Deutschland.

(")

() StraBe, Hausnummer, Postleitzaht, Ort, Land.

(3) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

() Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(°) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT* und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(¢) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einburgerung angeben.

() Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('9) Bei franzésischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzoésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
(13) Gegebenentalls auch auszufullen.

(% Nach der Zahi der Wochen oder Monate an Zeiten freiwilliger Versicherung, ist zur Unterscheidung gegentber Pflichtversicherungszeiten
ein F zu setzen.

('5) Hinter die Zahl der gleichgestelliten Wochen oder Monate ist als Hinweis darauf, daB es sich um Ausfalizeiten handelt, die bei der Berech-
nung der Leistungshohe, nicht aber fiir die Anspruchsbegriindung beriicksichtigt werden, ein A zu setzen. Ferner ist bei Nummer 8.2
,,Bemerkungen" die Art der gleichgestellten Zeiten (Ersatzzeiten) anzugeben.

('¢) Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgestellten Betrieben beschéftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 beizufigen.
(') Fur die griechischen Trager nach Mdglichkeit die Art der Beschéftigung angeben,







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise” auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit
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BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN GRIECHENLAND

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Ant. 48; Arnt. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trager iiber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trdger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager
1.1 BEZEICRNUNG: e b e e e e e e e s e e as bR ee AR ee Rttt e e At see s e ae s et e en et et ae et eeesesee e st sees et
1.2  Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 FaMIlI@NNAME (3): et ettt s e s b e e e s a e e ar s e At s ae e b e A e e e An s S anr b e R e R e Ao R bt e e e teeRebeassatsenneneener et e s nrenen
2.2 NAME DEI GEDUI (3): ittt re et et r e e se st s se s e e e s b e e e saa s b e s be e s e sa e s a e s ae b esssesesbessesbesee st sasameeaassraestsetereenteeneseeenneneaneennees
b2 Y (o T4 o= 11T o I OO OO OO OO OO
2.4  Friher geflhrte NBMEN (5)1 et et et e s e s et s e et et e e se e st b e aese s e bt s e e e s s aneeReassaensensabeessessnssnssasnnsans
2.5 GESCHIECNTE (B): e e e a e R A e SRR e e £ R et SRR et e e Ae A e b e A e e At et e e e s s R e aareebenaantearenereas
2.6 Name UNA VOrNamEN eS8 VALEIS (7): ittt vtrcvisesseevsiseasbens s s s s e sssss assssssesessarasas s sbesraseretesasssostesens bene baemtesesenasmeeeneesesneen
2.7 Name und VOrnamen Aer MUREE (7): v s s e st e s e e e e v e et e s e e s et s e e s saesbe et e e st sanssasensssnesssaabeesbeesssnensseateentas
3 StaatSANGENOMGKEIt (8): oottt r e e e e st e e ae st e e e e e e e e s et e ae e R et e e s e b e Re e Re e e a R e R e Re s e s e R e e R e Re Rt ea erenberaeRteaeseantsassanane
4 Geburt

4.1 Datum (9): retieseeseeeseeseesseseeeetesseessesessesstessessestessessesteestsseesessesteesteteestantiseeseeseastaneeeeieensteseaseaterattiastaseteateasease e aeteeneeaaenrenaeenterssnesaeanens
4.2 O (10) 1 e et e e e R eAe Rt e a e R RS Re R Se e AR d R e AR e RS eR R e R R e oA AR e Re eSS e A e A AR e R b es et v et etestenenn
4.3  ProvinZ 0der DEPAMEMENT (11): coeeeeeeeeecereesese st sr et s s s s s st n st n e e a ey R et AR e e R eAe b et e RS sa e bt s as S aa e eas s e s er et nsannaes
44 7 T To I (L O O OO T TP RUOPR
5 Anschrift (?)

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAger: s
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden TIAGEIS: et s e e ne s
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten Tragers: et
7 Berechtigter (3)

7.1 Name Vornamen Name bei der Geburt

7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit

7.3 N 1= To] o T 1 Q0 T U U OO PR
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8
Zurﬂckge[egte Versicherpngs- Versicherungszeiten Gleichgestelite
und gleichgestellte Zeiten (9 Zeiten ('5) Beruf — Art der ausgetiibten
Beschaftigungen (6) (17)
Jahr von bis Jahre |Monate| Tage | Jahre |Monate| Tage

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

..................................................................................

8.1 Gesamtversicherungszeit in den griechischen Systemen der sozialen Sicherh_eit:
— fur die Anspruchsbegriindung und die Berechnung der Leistungen zu berticksichtigende Zeiten:

Jahre .. Monate .......ccccivvieeeenee Tage ............
— nur fir die Berechnung der Leistungen zu bericksichtigende Zeiten:
Jahre . Monate ......cccceeeeieeeen, Tage ..............
8.2 BemerkUNGEN (15) oottt s st e bt

................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[] kann eine [] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Tréger, der den Vordruck ausfaiit

10.1  BEZEICHNUNG: oo eeeeee e eeeeseeeesee e seesereeeenens ettt s et E et ne et e e sen et ae e esaers e ras e
10.2  ANSCHMME (2)1 ettt rr s ettt s s e ae e oS e s e e R e R e s eae b e RS AR seR et s b e ne et enee e e e eeesene e st e s ere e ateseneeteneenseaen

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefillt wird: GR Griechenland.
(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
() — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben,; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzwdrter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(4) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,, GENANNT" und , ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzosischen Staatsangehdrigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

() Gegebenenfalls Datum der Einbiirgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(%) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzdsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land dié Angabe der gebietsméBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Depar-
tementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

('3) Gegebenenfalls auch auszufiillen.

("% Zur Unterscheidung gegeniiber Pflichtversicherungszeiten ist hinter die Zeiten freiwilliger Versicherung ein V zu setzen.

(%) Bei Nummer 8.2 ist die Art der gleichgesteliten Zeiten anzugeben.

('¢) Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgestellten Betrieben beschéftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 beizufligen.
(") Art der Beschéftigung und Eigenschaft angeben.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit
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BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN FRANKREICH

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Ant. 42.1; Art. 431, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trager iiber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trager stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und (ibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (2):

..................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten '
2
21 FaMIlIBNNAME (3): ettt et e e s e et s n e e st s bt s et e a e e e e ae e s e e aeeseaRe e s e aesseasesaeseeateraesbeensstesstsateresssamtaennennnnnens
2.2 NAME DO GEDUIM (3): et e et e e s ae e ae e s s e e s e e A e s e e e e e R e e be e e as R e asabe s e se s sas bbb s e eR s ens b s e et n s s e ereteareneraen
2.3 VOMAMEN (%) e ettt e s e e e A e A £t SR RS AE RS ae et eSS ae et e ae b eas e R A e e eRant e b et s anentebeebeneeReabaene e saeasententean
2.4 Friher geflRre NAMEN (5): et r e e s s e et s e s e e e e st e e e s e e st e aneaaansese e heesesseasessa s assesaassoneeabontantesbessnesssresnteaneans
P N € 1= Yo 1 1= o1 o1 ) T O OO US ORI
2.6 Name und VOrNAmeEN AES VALEIS (7): ceeeeerrererrtree e ce e r et st e sae s se s e ae e ae s e e e e e eneas e e s e e saeebessbaebsaunssasEesasast st eensssetennneabesenesenean
2.7  Name und VOrnamen der MULLET (7)o ree e e sas e s ss e b e e e e sa e et e s aesasesseeasesase st e s be s e asnsrbeenbssate st senteneraeesneeeseesnesannane
3 oY P2 T 11572 1Yo T oL To 1= | A ) O O OO O oSO O OO SUSRTR
4 Geburt
4.1 (97 (0 1. T 0 OO TSROSO PPTRTRR
4.2 O (10) e et e R R AR e e e R R SRR AR E SRS AR A AR R bR RS e R e R £ e e 4R R st ae R e ee et e e ens
4.3  Provinz 0der DEpartemMeEnt (17): it e e e R e R RE e e e R Rt e eReae R aReeEe st e e aeareeaesetase et eraas
- S U= o Vo I (L O OO
5 Anschrift (2)
6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: e
6.2 Geschéiftszeichen des bearbeitenden TrAGErS: e
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAGErs: et
7 Berechtigter (13)
7.1  Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
5 T - Y 1T Yo 3 11 3 T OO OO OO OO SRRSO




......................

.................................

Zugerechnete Jahre flir Matter

.........................

...................

...................

...................
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8
. . System
Zurickgelegte Versicherungs- V?Lsn'gg_e' g%lsetlgl?t_e
und gleichgestelite Zeiten h TP
zeiten (14 Zeiten (15 16y (17
) V1 arbeit- | selb- Beruf (%) (')
nehmer | standige
Jahr von bis Vierteljahre | Vierteljahre
........................................................................................................................................................................................................................................ ]

...................

..........................................................

8.1

8.2

......................................................................................................................................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfullt

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefillt wird: F = Frankreich.
(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahi, Ort, Land.
(3) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zusitze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzwoérter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

() Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und ;,,ALIAS" sowne
die Vorsatzwonter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

() Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einbiirgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(*9) Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzosischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der gebietsméasigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59)..

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

(13) Gegebenentfalls auch auszufiillen.

(*4) Zur Unterscheidung gegeniiber Pflichtversicherungszeiten ist hinter die Zeiten freiwilliger Versicherung ein V (volontaire) zu setzen.
(') Bei Nummer 8.2 ist die Art der gieichgesteliten Zeiten anzugeben.

('¢) Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgestellten Betrieben beschaftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 beizufugen.
(*7) Fir die griechischen Trager nach Moglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E205| [IRL| ()

BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN IRLAND

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Ant. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trédger lber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trdger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3):

2.2 Name bei Geburt (3):
PG Y o ¢ 7= 1 =T o TN (L O OO O OO SRS
24 Friher GEfURIIE NAMEN (5) . . rer et see s e et e e e s a e e e b e e ae she e st e e s s e sasesaeeaeeesesssesbeasesabasseansseensanbeanteemtneneeraeenseennenannans
2.5  GESCRIECRHE (3): e e a bR e R be e b e e Ae et e ae s eaearteheas et eRe e s eaeae et e R ereessat b ea sesne st erneens
2.6 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7):

................................................................................................................................................

3 Y PTG Tz 1aTe L= a T T g Te | = | A OO OO OO U OSSO
4 Geburt

4.1 (7= 108 ]33 T OO P OO O SO SRR O TSP
B © o G (L0 T OO OPROSYROOSPOU O U SRRSO
4.3 ProvinzZ 0der DepamtemMeENnt (1)1 et r et se et e e et aa s et S e SRR A e e e e e e R e ae e e et e baaR e e R eaee e e teaersanaeanrentan
S 17 1. To I (L T O O SO PO PSPPSR

5 Anschrift (2)

............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAger: b
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden TrAQErS: e e ae e
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten Tragers: et a e e e b s et e saenaeans

7 Berechtigter ('3)

7.1 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort | Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehérigkeit
7.3 4 T=To 1141198 C2 1O OO OO OO OO OO ORR PO
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Beruf (16) (17)

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

8
Zuriickgelegte Versicherungs- Versiche- | Gleich- :
: : rungs- gestelite Grund der
und gleichgestelite Zeiten zeiten (14) Zeiten Gloiahs
stellung ('5)
Jahr von bis Wochen Wochen
.......................................................... ) (O UUUOYRUP SRS ISSUUSTURUTRIY NEUURURRROTTRN SORTRTRTRROTI
................................................................................................................................................ L e
.......................................................................... s N L SUTCEENRRS SO
T e SR —
S ISP R I e I
................................................................................................................................................ A
............................................................................................................................................... | S
8.1 Gesamtversicherungszeit im irischen System der sozialen Sicherheit der Arbeitnehmer:
8.2 22T (T Ve 1= o A O Sy UO USSP PSPPI
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfillt

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel
104 DatUm: e e e e e rne e
10.5 Unterschrift

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiilien. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: IRL = Irland.
(3) StraBle, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,, ALIAS" sowie die Vorsatzwoérter sind vollstédndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(*) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(°) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

() Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehorlgen benot|gt deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einbirgerung angeben.

(°) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('9) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsméBigen
Zugehoérigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

('3) Gegebenenfalls auch auszufillen. »

('4) Wenn es sich um Zeiten freiwilliger Versicherung handelt, ist hinter die Zahl der Wochen jeweils ein V (voluntary) zu setzen.

(%) Es ist anzugeben, ob es sich um Zeiten der Krankheit, der Arbeitsiosigkeit usw. handelt.

(8) Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgestellten Betrieben beschéftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 belzufugen
Diese Angaben kénnen nur anhand von Auskiinften des Arbeitnehmers gemacht werden.

("?) Fur die griechischen Trager nach Mdglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.
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Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit
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BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN ITALIEN

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger iiber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trager stellt einen Vordruck iber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Tréager

1.1 Bezeichnung:
1.2 Anschrift (2):

..................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 Familienname (°):

2.2 Name bei Geburt (3):

2.3 Vornamen (4):

2.4  Friher gefiihrte Namen (°):
P2 S 1= 41 1= o o1 T OO UR R
2.6 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Staatsangehorigkeit (8):

........................................................................................................................................................................

4 Geburt

41 Datum (9):
0 o 1 O L) T OO oSO
4.3 ProvinZ 0der DeParteMENt (11): ettt e et e s e e vt as st e e e sae e s e s b e e e e e e e aeeaE e beeaseaeneeeaseasteAAeeteeate st eeneeeeestesntenseenaenn
O R - 1 0 o I (L3 T O O OSSO OSSNSO

...........................................................................................................................................................................................

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: e
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden TrAQEIS: et e
6.3 Geschiftszeichen des beteiligten TrAGErs:

7 Berechtigter ('3)

71 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit

............................................................................................................................................................................................................

73 Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................
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Zurlickgelegte Versicherungs-
und gleichgestellte Zeiten

Versicherungs-
zeiten (14)

Gleichgestellte
Zeiten ('5)

System

Arbeit-

nehmer

Selb-
stindige

Beruf (16) (7)

................

................

................

................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

............................

------------------

..................

..................

..................

.................

.................

.................

.................

------------------

..................

..................

..................

..................

..................

..................

..................

.................

.................

.................

.................

....................................................

’. ---------------------------------------------------
.................................................... T
et trrrr v enareeaeanrrevans
................................................... 4
.................................................... +
’- ...................................................
et ess s
.................................................... ]
e
e ——

....................................................

....................................................

Selbstandigen:
— far die Anspruchsbegriindung und die Berechnung der Leistungen zu beriicksichtigende Zeiten:

Wochen

Monate

— nur fur die Berechnung der Leistungen zu bertcksichtigende Zeiten:

Wochen

Die Zeiten vom

ab

8.2

Monate

Gesamtversicherungszeit in den italienischen Systemen der sozialen Sicherheit der Arbeitnehmer und der gleichgestellten

........................................................................................................................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,

[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhaiten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfulit

10.1 Bezeiéhnung:
10.2 Anschrift (2):

............................................................................................................................
...............................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

10.4 Datum:
10.5 Unterschrift

.........................................................

..............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: | = Itafien.
(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zusatze ,,GENANNT* und , ALIAS"” sowie die Vorsatzwérter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

() Alie Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT* und , ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(¢) M = mannlich; F = weiblich.

() Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehorigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutteriand ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einblrgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(%) Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(') Bei franzosischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

(*2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
('3) Gegebenenfalls auch auszuflllen.

(%) Nach der Zahl der Wochen oder Monate an Pflichtversicherungszeiten ist zur Unterscheidung gegeniiber Zeiten freiwilliger Versicherung
jeweils ein P zu setzen.

('5) Unter Nummer 8.2 ist die Art der gleichgesteliten Zeiten anzugeben.
(') Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgesteliten Betrieben beschaftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 beizufiigen.
('7) Fur die griechischen Trager nach Mdglichkeit die Art der Beschaftigung angeben.
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Bitte ,Hinweise" auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit
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BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN LUXEMBURG

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Ant. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Trdger (ber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trdger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den bearbeitenden Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (3):

..................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben {iber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3): \ ................................
2.2 NamMeE DI GEDUI (3): ettt e sre et sae et s e e as e s s b eae et sae e e RS ae e heas e eAe et eAeAe s ae b eae e e s e e be Rt R e R et obene s e e e beraeneaen
P3G T Y o 0 E- 0 T= o OO TSRO
2.4 Friher gefURrte NAMEN (5): .t ee ettt e e et s s e s bbb et s s a e s e e st e s e e e rs e st e besse s e st saeesbanes s e st enesae et semeatoanesneantennen
P T € 1T 1 [= o1 o) G T OO UTTRRRRRRTRRN
2.6 Name und VOrNAmMEN AES VALEIS (7)1 et iriieriireessieesseetrasesaseesse s e teessts s sateesrseabeeaabssasssasbessseesnasssatsanetsssersenssennteseneesstesanes
2.7  Name und VOrnamen der MULLEE (7): ettt rre e e s e st s e e s s b e s e e s ae st e sae s ssae e enesba b e s saaeen b e enareseanbeensesssnsnssareenasnsneras
3 StaatSaANGENOMIGKEIt (B): oottt e e g eSS g et e e R a e e A et et eRe e eaeehe s usea e bestantareenin
4 Geburt

4.1 DAtUM (B): e e et SRR R R SRS RS eE SRR SRS R SRS SR e R e e e R et e e et ne et e senen
S © T O L5 T OO OO OO TP OSSPSR
4.3 ProvinzZ 0der DEPArEMENt (11): et e et e e ae e st e ae e e e e e e Rt e Ne R e A e aseeReberAEeAa e e e R et eaenbearentententerseaeensarneentan
4.4 LANA (12)0 ettt ettt s e e e £ e et A e d e Ae £ e RSB e R e E AR eRS e A e ae b e e E e A LR e R S ERRe b e b e r et e Rt e ene s e eenan et eR e et et naan

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager:
6.2 Geschéftszeichen des bearbeitenden TrAgers: e
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAgers: s

7 Berechtigter (13)

7.1 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort | Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehbrigkeit
A%< T - 1 Y-V 1 1131 FEE O SO SOOI O S OOSP PO
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Zurtckgelegte Versicherungs-
und gleichgestellte Zeiten

Gleichgestellte
Zeiten ('4)

System

Monate

Beruf (') (16)

...............

...............

...............

...............

...............

--------------

...............

...............

--------------

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

----------------------------------

..................................

..................................

Versicherungs-
zeiten
Tage Monate Tage
......................................................... 1
.................. .1 'ﬁ earanussnansescnnsd
.................. dprasccsirvosevnrassadhensaasnvrrosransnnd
..................................... pessssvenrnansaanand
..................................... I—
................... rasessrsnransiasssdiornrriaacanacnnnned
------------------ sbssesusvasnnnssacsnofprsssacennuvonsavennf
................... e P

..................

...................

...................

L

..................

o

...................

..................

....................

....................

..................

...................

...................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

8.1

82

........................................................................................................................................................................................
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausflit

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: L = Luxemburg.
(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(})) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,IDEM" einzusetzen.

— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,, ALIAS sowie die Vorsatzwdérter sind volistdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(#) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(¢) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT* und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabae wird bei franzdsischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einbiirgerung angeben.

() Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(*°) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der gebietsméBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD_zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

('3) Gegebenenfalls auch auszufiillen.

('4) Die Art der gleichgesteliten Zeiten ist unter Nummer 8.2 anzugeben. ,

('5) Bei Arbeitnehmern, die im Bergbau oder in gleichgesteliten Betrieben beschéftigt gewesen sind, ist ein Vordruck E 206 beizufligen.
('¢) Fur die griechischen Trager nach Moglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
Verordnungen {iber soziale Sicherheit
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BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IN DEN NIEDERLANDEN

VO 1408/71: Art 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger Uber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Tréger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den bearbeitenden Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (3):

..................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3):

2.2 Name bei Geburt (3):

2.3 Vornamen (%):

2.4  Fruher gefihrte Namen (5):
PR S € =Yoo 11=Y o o | A (5 OO OO UR ROV
2.6 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter {7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 StaatSANGEROMGKEIL (B): oottt et et e eSS A et s S e e SR e e S AeRe et SRR Rt e Re et eseRe e eRebetn R e s erentaneserns
4 Geburt

4.1 DAIUM (9): et st e s e et s r e e e ae e e st e ra e e s s s ne e A S e aee R rat e se et rae S RE e g S e e e S Se S eR e A e R e e Ae e Re Rt e e e R e A S e e st e aa s eaese At eaesne st rasesaesannae
S © T ¢ O L OO OO OO PPOSU RSOOSR
4.3  Provinz 0der DEPAMEMENTE (11): et r e e et re sttt ae e e £ e At Ae e e et e RO RS e Nt e Ee A s e aease et e naeraeeae et ennesaennansenrenes
44 Land ('?): eeeueteessevaesseresseseatYatiSeReeartta Rt e atateaaaaE e AL tera s At e e reS et et ener i s ean e eee e r e eaeSae bt R ree st e s e R hs Ot e e ntaRe e Ee et eRa s aRass s raressssa s arranen

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: e
6.2 Geschéftszeichen des bearbeitenden TrAGEIrS: e e et a e n e e s s
6.3 Geschiftszeichen des beteiligten TrAQErs: e e

7 Berechtigter (13)

71 Name ‘Vornamen Name bei der Geburt
7.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
5 T - Y 1 V-V 11 3 T OO OOV U OO PO TR




E 205 NL

8

AOW- und AWW-Ver- WAO-/AAW- Anzahl

sicherungszeiten (14) Versicherungszeiten (14) nza _ Art der

Versicherungszeiten ('5) (16)
vom bis vom bis Jahre Monate Tage |
r ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8.1  D.h. eine niederlandische Gesamtversicherungszeit (') von [[] Aow [] aww [ ] WAO/AAW
................................................... Jahren U PUPURPPRTUPRPRRN ¥ [o] 5 ©- 1 {=1 4] S TURUUURPRPRPRPP | - o [ -1 o
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Tréager, der den Vordruck ausfilit

10.1  Bezeichnung:
10.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel
104 Datum: et
10.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Austiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariber hinaus schreiben

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefullt wird: NL = Niederlande.
(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahi, Ort, Land.

(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist als Familienname der Name des jetzigen oder des
letzten Ehegatten anzuneben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte
gzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist als Name bei der Geburt der Madchenname anzuge-
en.
— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(¢) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben. :

() Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstédndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehdrigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Muttertand ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einblrgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08 1921).

(1°) Bei franzgsischen Stéadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzbsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen

Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
('3) Gegebenenfalls auch auszufiilien.

(%) AOW = Gesetz (iber die Aligemeine Altersversicherung.
AWW = Gesetz Uber die Aligemeine Witwen- und Waisenversicherung.
WAOQ = Gesetz iiber die Versicherung fiir den Fall langzeitiger Arbeitsunfahigkeit (Arbeitnehmer).
AAW = Gesetz iiber die Versicherung fiir den Fall langzeitiger Arbeitsunféhigkeit.

('5) Zur Kenntlichmachung der Art der Versicherungszeiten sind folgende Kennzeichen zu verwenden:
P = Pflichtversicherung
V = Freiwillige (vrijwillige) Versicherung
G = Gleichgestelite Zeiten.

(18) Fur die griechischen Trager nach Mdglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.

(*7) Im niederlandischen Versicherungssystem gibt es keine eingetragene Mitgliedschaft der Versicherten. Daher kann unsere Bescheinigung
auch nur vermutliche niederldndische Versicherungszeiten enthalten. Wenn Sie also feststellen, daB der Versicherte in Zeiten, die wir als
niedenandische Versicherungszeiten angegeben haben, nach dem von Ihnen anzuwendenden Rechtsvorschriften versichert war, so kénnen
Sie diese Zeiten ohne Ricksprache mit uns der in Ziffer 8.1 angegebenen niederldndischen Versicherungszeit absetzen.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise auf Seite 3 beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E205| |GB| ()

BESCHEINIGUNG DES VERSICHERUNGSVERLAUFES IM VEREINIGTEN KONIGREICH

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger iber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Trager stellt einen Vordruck iber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und iibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trédger

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (2):

..................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 FaMilIENNAME (3): st rree et ee e s e e e e be st e et e e et e e e ke R e ae A e S e et e e s et e aeeAeeA e ee e anae R e easeaeeae st eeneear et erteseasenes
2.2 [ F T T o TR =Y o 10 [ G OO OO OSSR SUROO
2.3 VOIMAMEN (4): rrirrecee e reser e st see st e st e e e r e e e e e sa s e aesassan s e e A see s s S ae R RS Ae e e S b e naeAA S e be At SRR aRE A AAeRe Rt eRe et e aeabesEanae et ant e et aenaeeasnaren
2.4  Friher gefUNrte NAMEN (5): ..ottt st s et s e s s e aese e s san b sas s e s e s s ot e s aa e s e R e s e S hea At aeaab e b e an e e Rt s as e s e st ensasbenanensensnssssrannenn
25 Geschlecht (8): ©etestiessessesestesseseesesseseesesseseesestestieetiseesietestatertestaseantestaseteeatteheaseataseasatenene e ae e e R e easateneesenbeeenns
2.6 Name UNd VOrNameENn AES VAIEIS (7): e eierer e rerete s e sar e st e rse s e st s e s e sas st s e et e ae s ae b e se e b e e ae e st saesaer st sas et ensansnsseranasnansentessenseasnenes
2.7 Name und Vornamen der MULLEE (7): ettt e st a st ea s e e et s et st e e sae e e b ae e b S b e nesbanaesba e e sreasensnnrnnnes
3 StaatSANGENOMIGKEIL (B): oot ee ettt e s ase e s et e R RS E RS E e R e R eSS E e e SR e R et R et e A e R e Reratenene e e e nnenen
4 Geburt

4.1 Datum (®):
B © T 3 L T OO OO OO OO CU PP
T R = 0NV, 3o Yo L= g D= o T= 1 =Y .1 T= o A (LI T OO SOTTTS
S - 1 Vo I (L. T O O OO OO USROS

5 Anschrift (3)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6

1
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trger: s
6.2 Geschéiftszeichen des bearbeitenden TrAGErs: e a s
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TrAGErs: s

7 Berechtigter ('3)

7.1 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
25 TR - Y T- Vot 11 A - 1O O SO S PSP
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Beruf (6) (17)

..........................................................

...........................................................

..........................................................

...........................................................

..........................................................

...........................................................

..........................................................

...........................................................

..........................................................

..........................................................

...........................................................

..........................................................

..........................................................

..........................................................

8
Beitragszeiten als (14)
Zeiten Gleich-
Zuriickgelegte Versicherungs- freiwilliger gestelite
und gleichgestellte Zeiten Arbeit- Selb- Versiche- Zeiten
nehmer standiger rung (*9)
Jahr von bis Wochen Wochen Wochen - | Wochen
................................................. I S . P P
................................................. r-"".-."‘.“"--"""..-...“ sesnsscesssnvnsnssenssshavsavacnncansnaconssssshosevsnavncanasnaavonassprasasvenrransorasannanss
................................................. L cecsencassrveacosernssnarsssssosalisionnaasossssacsessenshronsrssssensennvssesssslisusransvsnccccconnnasachiricacccrnrscensansanse
................................................. T T
wvessssnanasssann)ecrranssacansssusanssanavscnrnan r..--................-...-.----.. wussasssansssnynnenssnshrccsnnsssensnconnnacsnsfoncerucssannassenvecnnal ....--:::...:.::::.::::
8.1 Gesamtversicherungszeit im System der sozialen Sicherheit der Arbeitnehmer und der Seibstindigen des Vereinigten Koénigreichs:
8.2 (222 1L 0 T e 1= o S OGPPSO
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9 Der Versicherte, der eine Versicherungszeit von weniger als einem Jahr nachweist,
[ ] kann eine [ ] kann keine
Rente nach den innerstaatlichen Rechtsvorschriften erhalten (Art. 48.1 VO 1408/71).

10 Trager, der den Vordruck ausfilit

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel

104 Datum: e s
10.5 Unterschrift

...................... Lestsesriasisseetenarensenssarsasssanrnsonsrseransacanns

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(*) Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgeflllt wird: GB = Vereinigtes Kénigreich.
(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(3) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen.

— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzwérter sind volistdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(¢) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zuséatze ,, GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehérigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einblrgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08 1921).

('0) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzgsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je nach Land die Angabe der gebietsméaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

("3) Gegebehenfalls auch auszufillen. :

(*4) Zeiten freiwilliger Versicherung in der folgende Spalte angeben.

('5) Es ist anzugeben, ob es sich um Zeiten der Krankheit, der Arbeitslosigkeit usw. handeilt.

('6) Fur die in Bergwerken oder in gleichgesteliten Betrieben beschaftigt gewesenen Arbeitnehmer ist Vordruck E 206 beizufiigen.
Diese Angaben konnen nur anhand der vom Arbeitnehmer erteilten Auskiinfte gemacht werden.

('"") Fur die griechischen Trager nach Méglichkeit die Art der Beschéftigung angeben.







EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 206 ("

BESCHEINIGUNG UBER BESCHAFTIGUNGEN IN BERGWERKEN UND GLEICHGESTELLTEN BETRIEBEN

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 43.1, 2, 3; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger iiber die Versicherungszeiten auszustellen, die nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt
wurden, und dem Vordruck E 202, E 203 bzw. E 204 jeweils beizufiigen. Jeder beteiligte Tréger stellt einen Vordruck iiber die Zeiten aus, die
nach den von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zuriickgelegt wurden, und (ibersendet diesen Vordruck dem bearbeitenden Tréger.

1 An den beteiligten/bearbeitenden Trager
1.1 BOZEICRNUNG: ettt st et e e n bt b e Re R e s b et es e b e e s be b at st enss e e et een s e s et as et eeeasaseresseeeesseaen
1.2 Anschrift (?):

.............................................................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 FAMIIENNAME (3): et e ettt b b b e A b e e be e ensas e e eae e e estae e ens e st et e et eneataseanaeeenseseeneanennas
2.2 NAmMeE DI GEDUI (3): et e e e e e as s e e e AR S eeae s e e Re et et b e Rt e e b e Ra et st s ene e ee e e ene et eeeaneneennnnaes
2.3 VOMAMEN (#): ettt e et et a A e E et e aat b e s et e b e e AL e re e ae e S Aete et ebe s bt et sRe et een seeent S s eane e eaneteeenaseeeeeaneereeren
2.4  Fraher gefliirte NAMEM (5)1 et ettt a b e e e £t et e s e s sansesent et snsnn et saeens
2.5 GESCRIECRE (B): e e e b e ee e e e b se A e ae A e R e RS e e R nes st e At baseseeatebe s e st et ear et et et e st ene et eaneat e senannen
2.6 Namé und Vornamen des Vaters (7). e v e e sat e b R e e At et e AR e e At S eate e et e e R e sabernS SR e e s et e et eneneantenennneeneeeseeeesreans
2.7 Name uUnd VOrnamen der MUIEE (7): oot rr e et s et esae s e s s r e s ates e e e e se et e e e asaseebeeabssenateene sebentenseseererasenesnnns
3 Y Fo G T: 1T T g Lo ¢ T | =YL O O OO
4 Geburt

4.1 DAUM (). e et e e e oo s e e b e et na e Re £ e E vt e eae R e neeae e naeeAa e e e eRe e e ntaaateeaerA e ae e e ntarer e st eaaentaeeasesseeseeresenheentas
B © T (1) T O OO U USROS
4.3  Provinz oder Departement (''): ... beerrereetrveseiseesstessessessmeeesesseaneessesstianeeasennt e enaeseeesestseekean st sseantase et etaseeasbeaees b eeas e eeansetaeeansernssane
S IF- o To I (L T PSP SO PRPRROUR
5 Anschrift (?)

6

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden TrAEr: et et
6.2 Geschiftszeichen des bearbeitenden Tragers:
6.3 Geschiftszeichen des beteiligten TrAGErs: e
7 Berechtigter ('3)

71 Name ‘Vornamen Name bei der Geburt

7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit

0 T Y U= T 1 A T O O OO OO S
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Betriebe
(%)

....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

.....................................

Beschéftigungs- Jeweilige Zeitdauer
Art der oder gleichgestellte
ausgeubten Zeiten insgesamt davon unter Tage
Beschaftigungen g 9
('°) .
von bis Jahre Monate Tage Jahre | Monate Tage
........................................................................................ e T L P F
........................................................................................ | ECMESSIE TR RN IS SECHRH RIS
Zusammen:
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9 Zwischen den in Feld 8 aufgefiihrten Beschéftigungszeiten gab es folgende Unterbrechungen (18)

Unterbrechungszeiten

: Grund der Unterbrechung

von bis (Krankheit, Urlaub, Wehrdienst, Kriegsdienst, Arbeitslosigkeit,
Heilbehandiung, Rehabilitation, unbezahiter Urlaub usw.)

Tag/Monat/Jahr Tag/Monat/Jahr

................................................................................................................................
.............................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

10 Tréger, der den Vordruck ausfilit

10.1 Bezeichnung:
10.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

10.3 Stempel
10.4 Datum: e sne s
10.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstaben des Landes in dem der Vordruck ausgefullt wird; B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irfland; | = ltalien: L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewohnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederléndischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederléandischen Trager als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.

— Die Zusitze ,,GENANNT“ und , ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben. :

(4) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,, GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehorigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.

(®) Gegebenenfalls Datum der Einblirgerung angeben.

(¢) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(*9) Bei franzésischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

('1) Bei franzdsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehérigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement. NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

('?) Gegebenentfalls auch auszufullen.

(*4) Angabe der Betriebe, in denen der Betreffende beschéftigt war, sowie Art des gewonnenen bzw. bearbeiteten Erzeugnisses.
(

15) Genaue Bezeichnung der Tatigkeit mit ndherem Hinweis, ob diese lber oder unter Tage ausgeiibt wurde, oder ob es gleichgestellte Zeiten
sind. \

(*¢) Nur fur deutsche Trager auszufulien.
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ANGABEN UBER DEN BESCHAFTIGUNGSVERLAUF DES VERSICHERTEN

VO 1408/71: Art. 38; Art. 45; Art. 48; Art. 57.3.c
VO 574/72: Art. 42.1; Art. 69

Vom bearbeitenden Tréger auszufiillen und den Vordrucken E 202, E 203 und E 204 beizufiigen.

Die Angaben in Feld 7 wurden beim Versicherten eingeholt und werden dem beteiligten Trdger iibermittelt,

Angaben iiber den Versicherten

1
1.1 FaAMIBNNAME (3): ettt et st et e e e e b s s ete e b e an s s be e eseeassbe e e e saae s Aeer et e te e eaeesaess s e e see s eseesenseseansseenenenaras
1.2 NAME DI GEDUI (3): et ettt st ba s s e e s s be s et s s e et e s eaesAeseen e sesnaeeeae e eneeseeeneessansstennssessenessesanns
1.8 VOMAMEN (2): vt reee s st ste s e e e s et e e s s e b et e be s A e b e b e e sAtsae R s eAnabaneeRa s s b e st ene s e st e Re e e b e seR sh e s eRs e Re et enesatent e e eeneereneeneennens
1.4 FrIRer GEUNIE NAMEN (5): oottt e e et st st e s b e es s b e s s easas s A e e eas e te s Rt e ssaasaseaan e st s nnemseareanasnesesemeenennsnesnsessannnes
IS € 1= Yot o] =Y o £ ) G O OO UOTTUPTRR RSSO
1.6 Name Und VOrNameENn AES VALEIS (7). ettt re e s e st e s s e et e e b s s e e te s s b e s b as st s s e s ee e s e e st s areetesenesaeeneeo st aemeseseeamnenesasneseen
1.7 Name UNA VOrNAMEN eI MUBEE (7). ettt tecte et s b et r s e s s s s e s s eave s s sesteetesststsessense sameensestenans et easenensseneesneas
2 StaatSANGENOMGKEIL (8): oot e vt e st e e es b s e s b e s s b s aned s e b e e ese s b e e ae s e e eseae e RS ee e e A ebe S Re b e st st esese s e she e et entent st et e e ranaten
3 Geburt
3.1 I T (1 1.0 T T OO
R 0~ © T« B (L5 T O OO OO OO OO OSUSROUURYST
3.3 (oY T e Lo [T LY o T= T (=13 a = o G (L T O RTTOR
b 10 S I U To [ L T oSO O OO O ST O SRRSOV
4 Anschrift (2)
5 VersiChErUNGSNUITIMET ..ot cetre et re e s e st be st e s sasa e reassenseana.

(Angaben Gber den Beschaftigungsveriauf auf Seite 2 eintragen)
6 Bearbeitender Trager
6.1 12721 o] 01 11113V OSSO OO O OO OU RS
B.2  ANSCHIIL (2); oottt st e s RS SS R S R S R e R A oSSR SR oA e R R r RS R AR Re A e SR A e R e e R ek E e R bt s
6.3 Stempel

6.4 DatuUm: e
6.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim

Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben. Reicht Seite 2 fiir die Angaben {iber den

Beschiftigungsverlauf nicht aus, so sind weitere Ausfertigungen der Seite 2 anzufiigen, auf denen die laufenden Nummern (links)
fortlaufend zu numerieren sind.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefllit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Koénigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Tréager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM* einzusetzen. Ist die versicherte

bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.

— Die Zuséatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstédndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

() Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(°) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und , ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(6) M = maénnlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehdrigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(8) Gegebenenfalls Datum der Einblrgerung angeben.

(?) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(*°) Bei franzdsischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(*') Bei franzdsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsméBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.

(*3) Ist der Vordruck fiir einen danischen oder niederiandischen Trager bestimmt, sind ferner alle vom Arbeitnehmer in Danemark bzw. in den
Niederlanden zuriickgelegten Wohnzeiten anzugeben.

(*4) Anzugeben ist die Art der ausgetlbten Tatigkeit (Arbeitnehmer oder Selbstandiger), z. B. Schlosser, Verkéufer, Landwirt. Gegebenenfalls:
Schul- oder Berufsausbildung (Art der Ausbildung und erworbene AbschluBzeugnisse). Zeiten ohne berufliche Tétigkeit (z. B. Hausfrau,
Arbeitslosigkeit, Krankheit usw.) Wehrdienst (Land); hat der Betreffende seinen Wehrdienst in ltalien abgeleistet, so ist dem Vordruck E 207
soweit moglich eine Kopie seines Wehrpasses oder der Bescheinigung tber seine Dienstzeiten beizufligen.

('5) Far Frankreich ist das Departement anzugeben.
('6) Ist der Vordruck flr einen danischen Trager bestimmt, ist die CPR-Nummer und ggf. die ATP-Nummer anzugeben.

('7) Nahere Angabe, ob es sich um Pflichtversicherung, um freiwillige Versicherung, freiwillige Weiterversicherung oder um einen versicherungs-
losen Zeitraum handelt.

('8) Bei Versicherten des OGA sind Gemeinde und Regierungsbezirk in Griechenland anzugeben.
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BESTIMMUNG DER ANSPRUCHE
auf [ ] Altersrente [ ] BU-/EU-Rente [_] Hinterbliebenenrente
N @) o,
VO 1408/71: Art. 46.1 und 2; Art. 49.2 und 3
VO 574/72: Art. 43.2 und 3; Art. 46
Vom beteiligten Trager dem bearbeitenden Trdger zu iibersenden.
1 An den bearbeitenden Trager
1.1 BEZEICHNUING: et r et e s e e e s b e e e e s sebessestsssasesstsresss st sseestame s s e e st e e st aesseesseanteeensesnssseeessessessea
1.2 ANSCRII (3): e et a e b a et R e e e e s et b e R b e R e S ae s b et et et e et s enentes e s eeeaeat et e s eae e eeseeaeeasaeenes
Angaben iiber den Versicherten
2
2.1 FAMIlIENNAME (4)7 e e s e st a e e e st e e e st e b e d e e b as e e e e re s b e st s ae b e s e aar s e st e ae e b e e easat e s e A baseen b bestensermnssnsensenesensanesnnne
2.2 NAME DI GEDUN (1) ettt e et eae e e e s e e s e e ke e e st esa e s ae s e s e e e s e b e s s eReseensesesseaenbess s b e sesseaesbeasenssreeseeennnntsssanen
P2 I o4 4 =1 1 T=T o T OO OO U O U ORRR
2.4  FrUher geflRre NAMEN (5): .ot rrtr e tre e tee et e e e sb e s e sa e s aeese s s e e b e e e saa e s e s e v s e e e vessasberaeesenss s e s ersenaesseentsseanesnsansesbenessseantanenes
P S € 1YY 1 =Yoo O (OO O OO OO
2.6 Name und VOrNamMEN AES VALEIS (B): ettt et sreee i e st e e s e e vae s s s e e e s b e e sassan e baesbesrnesbessesassansesaresssaRessrsonnebessnestanntens
2.7  Name und VOrnamen der MURET (B): e rre e ee et s e e e e e e e e s e e e e s st e e eas e be e e s e s e e b e st e be b e s e b ese st enesseasennsnsaseneenentaren
3 StaatSANGENOMGKEIL (9): oottt e e a e e e R e e ke e e Ae At e e e ae RS EeRe e e et eseReaseaereaereteraneesantene
4 Geburt
4.1 DAUM (10) 1 e errrer e e st e ese s e s e et e et e e et e e e e e s e e e e e R Aebe oA e aa e e e s e rae At aeeReeAt e e et S A e e et S aRe e ert et e e e ease s e enseae s n et e ta s ense e eneeatanee
. B © T L O OO OO SRS SR ST SOSRSY SRRSO
4.3 Provinz oder DEPArEMENt (12): st crrrr et rae s e e saa e s s e e e e sa e e SRS sa e RS s et e RS sA e R e et aA SR e R ent e Rt eae Rt ek et e e et ane s et e anasaaans
N S I 1 To I (L O OO RO SR U RO UBTO R
5 Anschrift (3)
6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager:
6.2 Geschéaftszeichen des bearbeitenden TrAQErS: s
6.3 Geschéftszeichen des beteiligten TFAGErs:
7 Berechtigter ('4)
71 Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
20 T Y o XT3 T 1 4 ) TS O PYPSPOOPPPIP
7.4  Verwandtschaftsverhéitnis zu dem verstorbenen VersiCherten: = it
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8 Bei Ablehnung des Antrags
Begriindung: eEreheRebe RN R L E LR E Ak R A e R e e et S A e R E et et Rt e s b e asae sttt et et s ee s s et eene et eeeeeeneeeee e e et eeeseeeeee e eeen e e e s eee e e

9 Bei Zuerkennung einer Rente

9.1 Hobhe der Jahresrente ('5) nach Art. 46.1 erster Unterabsatz VO 1408/71, die der Versicherte fiur die in dem in Betracht
kommenden Land zurlickgelegten Versicherungszeiten (Pflichtversicherung, freiwillige Versicherung, freiwillige Weiter-
versicherung) und gleichgestelite Zeiten beanspruchen kann, auch wenn einzelne dieser Zeiten sich mit in einem anderen
Staat zuriickgelegten Zeiten Gberschneiden:

9.2 Hohe der tatsachlichen theoretischen Jahresrente ('5) nach Art. 46.2 VO 1408/71, die gezahlt wirde, wenn die nach
Art. 15 VO 574/72 ermittelten Versicherungszeiten und gleichgestellten Zeiten insgesamt in dem in Betracht kommenden
Land zurickgelegt worden wéren:

9.3 Hoéhe der tatséchlichen anteiligen Jahresrente ('5) nach Art. 46.2.b,c,d VO 1408/71 aufgrund der in dem in Betracht kommenden
Land zurtckgelegten Zeiten unter AusschluB der Zeiten freiwilliger Versicherung und freiwilliger Weiterversicherung, die sich
mit in einem anderen Land zurlickgelegten Zeiten (berschneiden:

94 Hohe der tatsachlichen anteiligen Rente ('5) nach Art. 46.2.b,c,d VO 1408/71 aufgrund der in dem in Betracht kommenden

' Land zurickgelegten Zeiten, einschlieBlich der Zeiten freiwilliger Versicherung und freiwilliger Weiterversicherung, die sich
mit in einem anderen Land zurickgelegten Zeiten Uberschneiden:

9.5 Rentenbeginn:

10 Beteiligter Trager

L0 20 TR = 721 (o] | 11T o o TSRO UR

T0.2  ANSCINMIIE (3): e e et st et e et e et e st e s et ae st e b s e ae ke anesae e bt e te et eabt e te e eeeateneeAeaEeeateaseanteasteensaseeseeshetabeebeesarabesteennsens

10.3 Stempel
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griecheniand;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(3) Der Mitgliedstaat ist anzugeben.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land. .

' (4) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfillen durch einen niederlandischen Tréger als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben. _
— Die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.
(6) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
(¢) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,,GENANNT" und ,, ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
(") M = mannlich; F = weiblich.
(8) Diese Angabe wird bei franzdsischen Staatsangehorigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzésische Mutterland ist.
() Gegebenenfalls Datum der Einbiirgerung angeben.

('°) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

(") Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

('2) Bei franzésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsméaBigen

Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fur Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
tementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

(13) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
(%) Nur auszufiilien, wenn es sich um einen Antrag auf Hinterbliebenenrente handelt.

('5) Die Jahresrente ist gleich der Summe der im Laufe eines Jahres zu zahlenden Betrége, wie sie sich auf der am Tag des Rentenbeginns
maBgebenden Grundiage errechnet.
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BESTIMMUNG DER RENTENBETRAGE

der [ ] Altersrente [ ] BU-EU-Rente [ ] Hinterbliebenenrente
ZWECKS ETWAIGER ANWENDUNG DES ART. 46.3 VO 1408/71

Es wird vom bearbeitenden Trager ausgefertigt, der jedem beteiligten Trager ein Exemplar hiervon (ibersendet.

1 An den beteiligten Trager
1.1 Bezeichnung: eeEeaieRereresteReseeeeeessieeseeeseEitaLere et R e E s SRS e AR SRR R e s Afesesatr et eRr e eRe T eas et e aeateAeate e beaeAteteeasetasetensaretetsasesereenraanen
1.2 ANSCRMTE (2): ettt et e e et et e e R et RS e e At e R e R e A Ea s st e A e Re e b s st eA et e s A E et nE et ese Rt et b et ranee et sene et eaeeenenteanaeas
Angaben iiber den Arbeitnehmer
2
2.1 FAMIlIBNMAME (3): et tre et s erae b e ae b e st e e s et e e et e R e ea e s e st ane s e et s haeneaseae st ebe s eneeseebeseantceensenseseasentereeseseenana
22 Name bei Geburt (3): ‘ eeereeteteteeeeheteE e eeseaet et e st saaeateateatereeReaE et et e eeeReateaeaastentaseE e At eeeRe et eae e eAe st eEebe s et arA et eRaneekebenteas bt eas s sae st entesens
2 T Vo T4 7= Ty 1 U= o I ) O OO OO RTTTU
2.4 Friher geflRre NaMEN (5): it cce ettt vae st e sn s an st s a st e s st s as s e e asasssas s s e s s s ass et e eessasnestabsassasnentassersssassnes
25 Geschlecht (]): ettt et e a LRttt e e Rt e R s eE e e et SRt E R et e b ran et R eneAt b e nateEestebeasneseneeae s e aeteneteneetanens
2.6 Name UNd VOrNAMEN GBS VAIEIS (7). e riiiitrcitiv et seeesstee s retes i st e s e eesbeessb s s e e s e s b e e e re e baaaras s san e sseeas e sabe s emensenesanmeeseesereneeneessnsen
2.7 Name Und VOrNAmMEN AEF MULLET (7): ettt s et e s ae bt e ss s ae s et e s s s st s e sbesae e et senssatsass satsmneeatssanannenesennesasesneeennenneeanen
3 Sy P LTz 1T 1= a o 4T 1 G A T O OO O SO TR
4 Geburt
4.1 DAtUM (0) 1 et e e e e e s e e saeseAe s £ S s Ae st e ae e ne s s eer e i aRe s R Lent e E e aa ke ne e aaeeRA e RO R e e et e abe s aeeRtaseesaeeaaeaneeabeennneannran
S ©  « (1) T O OSSO PO PO SO USRS USSR
4.3 [ oV Ta VAo Te [=Tal DT oY= 1 (=11 aT=1 o1 A (L T O OO OR SRS
4.4  LANd (12) 1 ettt e e eetteneeieeseteeEeateteeesetestiteteReeae e aeeaeree Rt et et nat s e e e e aneteneneeretenaens
5 Anschrift (2)
6
6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager: C etteeteeteeeeeeieneereseeeeseteteaseae ettt aeasaaentereetaaete e ereeheeaanne
6.2 Geschéaftszeichen des bearbeitenden TrAQEIS: ettt a s s s s n s e anas
6.3 Geschiftszeichen des beteiligten TrAGErs: e e
7 Berechtigter ('3)
7.1  Name Vornamen Name bei der Geburt
7.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
2 TR - N e 1111 2 SO O OO OO OO OUO SRRSO
7.4  Verwandtschaftsverhiltnis zu dem verstorbenen Versicherten: e
(Fur die Bestimmung der Rente Seite 2 verwenden)

8 Bearbeitender Trager
8.1 [2T=7.= (o o1 110 2T OO OO PRSP PP PSP PP
- - V3TVl ¢ 1111 € X OO O OO OO PIPPS PP
8.3 Stempel

8.4 Datum: e

8.5 Unterschrift
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen kelne, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Austillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL =Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederldndischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte
bzw. berechtige Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlandischen Tréager als
Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.

— Die Zusitze ,,GENANNT" und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstéandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(4) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusitze ,,GENANNT" und ,,ALIAS*" sowie
die Vorsatzwoérter sind volistandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(¢) M= mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehérigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

() Gegebenenfalls Datum der Einblrgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('9) Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement), ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(") Bei franzdsischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthalt je Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also: 59: Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der Internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
(*?) Nur auszufiillen, wenn es sich um einen Antrag auf Hinterbliebenenrente handelt.
(*4) Angabe der Wahrungseinheit.

('5) Ohne Beriicksichtigung der Zeiten freiwilliger Versicherung und freiwilliger Weiterversicherung berechnet, die sich mit in einem anderen Land
zuriickgelegten Pflichtversicherungszeiten tiberschneiden.

(*¢) Sind der Betrag in Spalte 3 und der Betrag in Spalte 4 gleich, dann ist dieser Betrag in Spalte 7 einzusetzen.
('7) Nur auszufiilien, wenn in Spalte 6 unter A und E positive Betrage erscheinen.

(**) Zu dem Betrag in Spalte 7 kommt gegebenenfalls:noch die Rentenerhéhung nach Artikel 46.1 VO 574/72, die den Zeiten freiwilliger Versi-
cherung oder freiwilliger Weiterversicherung entspricht, die sich mit in einem anderen Land zuriickgelegten Versicherungszejten (iberschnei-
den.

('9) Siehe Art. 107 VO 574/72.
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MITTEILUNG UBER RENTENBEWILLIGUNG/RENTENABLEHNUNG
Betr.: [ ] Altersrente [ ] BU-/EU-Rente [ ] Hinterbliebenenrente

VO 574/72: Art. 48

Von jedem beteiligten Trdger auszufiillen und dem bearbeitenden Trdger mit zwei Durchschriften des Rentenbescheides zu (ibersenden. Bei
mehr als einem beteiligten Tréger ist fiir jeden weiteren beteiligten Trdger eine zusétzliche Ausfertigung des Rentenbescheides beizufiigen.

1 An den bearbeitenden Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2  Anschrift (2);

..........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

Angaben iiber den Versicherten

2

2.1 Familienname (3):

22 Name bei Geburt (3):

2.3 Vornamen (*):

2.4 Friher gefihrte Namen (5):
2.5 GESCRIECNE (B): e e b e A e r e b e s e R e R e et s Re et e e abe e et ebe st seean st snase e et seeane e esnesean e rneessanen
2.6 Name und Vornamen des Vaters (7):
2.7 Name und Vornamen der Mutter (7):

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3 Staatsangehorigkeit (8):

........................................................................................................................................................................

4 Geburt

41 Datum (°):
2 © T« G (5 T OO OO OO OO OO
4.3 Provinz oder Departement (''):
44 Land (?):

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

5 Anschrift (2)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

6.1 Versicherungsnummer beim bearbeitenden Trager:
6.2 Geschéftszeichen des bearbeitenden Tragers:
6.3  Geschiftszeichen des beteiligten Trégers:

....................................................................................

.....................................................................................

7 Berechtigter (13)

71 Name Vornamen Name bei der Geburt

s Gebunsoﬂ .......................................... GeburtSdatum ..................... G escmecm Staatsangehéngken .....................
78 ANSORIE () oottt ettt ettt
74 Verwandtschaftsverhaltnis Zu dem Versiorbenen VErsioheren oo oo s
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8 Der Antrag wird abgelehnt

BeAIUNUUNG: ettt sttt e e e te et e et sbos et e s b b an e sesbeseessaseaeee et eeeseseseseneeaeseseeeenen s e se et e e e s s e ee e
9 Rente wird gewéhrt
9.1  abdem !/ 7 /[ / !/ / /
92 Jahresbetag s | e | e | e,
9.3 Ggf. Kirzung aufgrund der Doppelleistungsbestimmungen

(Art. 12 VO 1408/71 und Art. 7 VO 574/72):

Begrlndung: e e
94  GeschuideterBetag i | e e | e,
10 Eine dénische Rente wird gewéhrt (14)
10.1 Jahresbetrag nach den Rechtsvorschriften Giber die Sozialrenten e
10.2 Jahresbetrag nach den Rechtsvorschriften Giber die Zusatzrenten fir die abh&ngig

beschéftigten Arbeitnehmer (ATP): e e s bt e e
10.3 Jahrlicher Gesamtbetrag: et
10.4 Gegebenenfalls Kirzung aufgrund der Doppelleistungsbestimmungen

(Art. 12 VO 1408/71 und Art. 7VO 574/72): et

Begrindung: Einkommensausgleich
10.5 Geschuldeter Betrag (Sozialrente):
10.6 Geschuldeter Betrag (ATP-Rente): e et
10.7 Rentenbeginn (Sozialrente): e ——————
10.8 Rentenbeginn (ATP-Rente): s
11 Rechtsbehelfe und Fristen fiir Rechtsbehelfe: s. Vordruck E 212
12 Beteiligter Trager
B T = 1= =Y 1o T2 e O O T SRRSO
L ST Tor T 1 0 3 O OO ORI
12.3 Stempel

12.4 Datum: s
12.5 Unterschrift .
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;

F = Frankreich; IRL = Irfand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte
bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfillen durch einen niederlandischen Trager als
Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.

— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzten. Ist die versi-
cherte bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederdndischen
Trager als Name bei der Geburt der Madchename anzugeben.

— Die Zusatze ,,GENANNT" und ,,ALIAS” sowie die Vorsatzwérter sind vollstédndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintra-
gung anzugeben.

(#) Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(5) Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebrauchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zusatze ,, GENANNT" und ,,ALIAS" sowie
die Vorsatzworter sind vollstéandig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() M = mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzésischen Staatsangehdrigen benétigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(®) Gegebenenfalls Datum der Einblirgerung angeben.

(®) Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01. 08. 1921).

('°) Bei franzosischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(') Bei franzésischen und italienischen Versicherten zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen
Zugehorigkeit des Geburtsorts. (Beispiel: Bei Frankreich fur Geburtsort: LILLE das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departe-
mentskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem Fall also 59. Die Angabe lautet somit: NORD 59).

('2) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzelchen
('3) Nur ausfiillen, wenn es sich um einen Antrag auf Hinterbliebenenrente handelt.
(*4) Nur von danischen Tragern auszufillen.
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ZUSAMMENFASSUNG DER BESCHEIDE
VO §74/72; Art. 48

Dieser Vordruck ist in der Sprache des Antragstellers vom bearbeitenden Trédger auszufiillen, der ihm je eine Ausfertigung der Bescheide
(E 210) sowie einen Merkzettel liber Rechtsbehelfe und Fristen fiir Rechtsbehelfe (E 212) beifiigt. Je eine-Ausfertigung ist vom bearbeitenden
Trdger jedem der beteiligten Trdger unter Beifiigung der Bescheide aller anderen Trdger zu (ibersenden.

1 Antragsteller
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
1.3  Anschrift (3): ... hsremesrestaranesbeceeciasesrenssrsbent e tsassRentaEetassentae RSt ReanePRentaE et aneRsRepaAtSueaEe SRR RIS s At R vR e E SRS ARS R R AR RS SR et smreetssasrasesmessREneran s arne
2 Ihr Antrag auf
21 [ ] Altersrente [ ] Rente wegen Berufs-/Erwerbsunfahigkeit [ ] Hinterbliebenenrente
2.2 wurde von folgenden Versicherungstragern geproft:
3 Beteiligte Trager
Land Trager Geschaftszeichen
il ettt e s s et eenestante st Avessesssssessssseestessesestesaseseessessessestesiteseeatensestersenters  eeteseesseseessestssesssessssessissiesestesseseentesses
B et ettt este st este e saestastesss  vueesessestessessesssesesasesessseseessessreesesseeessensessesteraerates  saeesressesessesstessessessestessessieserieessaseensesses
Bi8 e e eatarasaessvess s e aeess  Abessevsessessesseassestesesstiseeseessessevessesteessessiseessessessesiees  eetesesssesesseestiseessessessessestessessieseirsensessene
3.4 fevaiemissereisanienetisRisestae esae et aeba et b ra TR e A v et aneeeeneates  EvaveResseesdsEiesREEeeSEeRseaeveeseTIessIvaNtsanariansatsansaeratarsvns  evrerarssesssestestesesesaserasesnesstestsasestsnsasnues
B e et a s e e e s aa e et esae st estests  eesseseestessestessessessestessessessessessesststessssesessessteseesters  afessessestesseeseeseesseesssessessessessessessessiesnes
4 Diese Trager haben folgende Entscheidungen getroffen (s. beigefligte Bescheide)
5 thr Antrag wird abgelehnt
5.1 (B) INDBZUG AUF et e E Rt RS bR SRR b R e RS e e n s e he e s e ae et et ensanrenRan
7= 1 ¥ Tq o (1] T« OO OO OO OO TS RU PR OROPR
5.2 (3)INDEZUG AUF RS e bR b bR AR e h bRt bR en e e b st b e
[27=Ye 11T 11 4T OO OO TPV RO PO
6 Ihnen wird eine Rente gewahrt
(3) in bezug auf Jahresrente in der Wahrung des Rentenbeginn
leistungspflichtigen Landes (4) (%)
B.1  eeeeeeeeeeeeeeer et reeseeseesereeetese et estestensasstesrss  Seeeeesssssesiesssssessessestesseseeefessreressessesseersisesseestiesesteseiine  SeekesEesressessesisisessissesssessesseiessiesssnenes
B.2 e eeeeeee e et e etee e eebaat e tes e eestrsatestesasstes  fieseeresessessessessessiessesessseseeseesteseeneessiesesistiasentieriseestiaens  SeeeNeesissireseneesEeeseseseressessesssevessiiveesiineen
B.3 et eeeeteeeeteet st aat et teseteabesssraestasaabeataraee  festesrestessessessessissessesssesefeesteseessestesessessrissessensessestesseerens  eseiseestessesteseessessestessesecsssescesestisesstessen
B8 et e et et ee et reste et esseste st eaetetesnes  Svebeseestessaseessessessessessessestsssesseeseseeareenseseiaeraeestesteateeeeaine  eserasesesimieseeesEeseesseeresseseesssstessieessieneen
8.5 eeeeeeeeeeeeeeerereateeeseeeteatest et estaseebaensabeenes  SebesseesssseesesseessesseesestesseesessessesiesseesssEeestietessestieseseeasnsesas  <eieiesteseesesitsesissessessiesesssesessesssissestivens
7 Falls Sie gegen den Bescheid eines oder mehrerer dieser Trager Widerspruch erheben wollen, kbnnen Sie die in Vordruck E 212

aufgefilhrten Rechtsbehelfe innerhalb der darin angegebenen Fristen fir Rechtsbehelfe in Anspruch nehmen.
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8 Bearbeitender Trager

8.1 BOZEICRNUNG: et ettt e e e et e e e e e R e RS e st re R oAb bRt s b et eae bt n e e s ne e s
8.2  ANSCRNft (2)1 ettt e ae et A e e b A s h e s et e A e R A as £ eRe R e e b eRe st e b et e e e e reeReReehe s tate et et saeeseessennneeseetaanes
8.3 Stempel
8.4 Datum: ..
8.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, dem der bearbeitende Trager angehort: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) In Betracht kommendes Land und ggf. das betreffende System angeben.

() Im Falle einer Rentenanpassung oder -neuberechnung nach innerstaatlichen Rechtsvorschriften wird der obige Betrag geéndert, ohne da
die neue Rentenhdhe eigens mitgeteilt wiirde.

(5) Dieser Betrag kann ggf. um die zu Lasten des Rentners gehenden Steuern und Beitrdge gekurzt werden.
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RECHTSBEHELFE UND FRISTEN FOR RECHTSBEHELFE

VO 574/72; Art. 48

A — Wenn Sie mit dem oder den erhaltenen Rentenbescheiden nicht einverstanden sind, kénnen Sie Widerspruch oder Klage dagegen erhe-
ben. Hierzu ist von lhnen bei jedem angefochtenen Bescheid folgendes zu beachten:

1.

lhre Einwendungen sind in einem Brief klar aufzufiihren.
Die Geschéftszeichen des angefochtenen Bescheids sind darin anzugeben. Eine Kopie dieses Bescheids ist beizufiigen.

Der Brief ist zu unterschreiben. Falls Sie nicht unterschreiben kénnen, setzen Sie ein Kreuz und lassen Sie Ihren Rechtsbehelf von
zwei volljahrigen Personen mit Angabe ihres Namens, ihrer Vornamen und ihrer Anschrift (2) unterschreiben.

Der Brief ist der angeschriebenen Stelle vor Ablauf der in dem angefochtenen Bescheid angegebenen Frist zuzuleiten.

Achtung: Diese Frist beginnt mit dem Datum der Zustellung des Bescheids. Die Rechtsbehelfe jedoch, die innerhalb der in den
Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaats gesetzten Frist eingehen, gelten laut Artikel 86 der Verordnung 1408/71 als ordnungsgemas
eingereicht, wenn sie innerhalb der jeweils gleichen Frist bei entsprechender Stelle eines anderen Mitgliedstaats eingereicht werden.
Bezeichnung und Anschrift dieser Stelle kdnnen Sie bei dem Rentenversicherungstréger lhres Wohnorts erfahren.

Eine Beschwerde gegen einen belgischen Bescheid ist innerhalb eines Monats nach erfoigter Zustellung einzureichen:
beim Arbeitsgericht des Gerichtsbezirks Ihres Wohnorts, wenn Sie in Belgien wohnen (Arbeitsgericht

beim Arbeitsgericht des Gerichtsbezirks Ihres letzten Wohnorts bzw. Wohnsitzes in Belgien, wenn Sie auBerhalb Belgiens wohnen;
sie ist jeweils entweder mittels Einschreibens zu {ibersenden oder in der Kanzlei des Gerichts abzugeben.

Eine Beschwerde gegen einen dénischen Bescheid beziiglich einer Rente nach den Rechtsvorschriften (ber die Sozialrenten ist
binnen vier Wochen nach Zustellung beim ,,Sociale Ankestyrelse” in Kopenhagen einzureichen.

Eine Beschwerde gegen einen dénischen Bescheid beziiglich der zusatzlichen Arbeitsmarktrente fiir Arbeitnehmer ist binnen vier
Wochen nach Zustellung an das , Ankenaevn for ATP* beim Arbeitsministerium in Kopenhagen einzureichen.

Gegen den Bescheid eines deutschen Tragers der Rentenversicherung kann bei Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland inner-
halb eines Monats und bei Wohnsitz in einem anderen Mitgliedstaat innerhalb von 3 Monaten nach seiner Zustellung entweder Wider-
spruch oder unmittelbare Klage erhoben werden. Der Widerspruch ist schriftlich oder zur Niederschriftbei ........................

.....................................................................................................................................................................................................................

schriftlich oder zur Niederschrift des Urkundsbeamten der Geschéftsstelle zu erheben. Die Frist gilt auch dann als gewahrt, wenn die
Widerspruchs- oder Klageschrift bei einer anderen inlandischen Behorde, einem inléndischen Versicherungstrager oder bei einer
deutschen amtlichen Vertretung im Ausland eingegangen ist.

Eine Beschwerde gegen einen griechischen Bescheid ist innerhalb von ........ Tagen nach erfolgter Zustellung entweder direkt oder
tiber den Tréager des Wohnorts bei nachstehender Stelle einzureichen (Bezeichnung und Anschrift) ...

Eine Beschwerde gegen einen franzésischen Bescheid ist innerhalb von 2 Monaten nach erfolgter Zustellung beim Vorsitzenden der
,,Commission de recours gracieux de la Caisse de Sécurité Sociale” (wenn es sich um eine Verwaltungsentscheidyunghandeit) bzw.
beim Sekretér der ,,Commission régionale technique“ (wenn es sich um eine Entscheidung medizinischer Art handelt) einzureichen;
(T 0 (= L= 00T o L= - Vo) ] 1 oAU O P PP PR RN

Eine Beschwerde gegen einen irischen Bescheid ist binnen 21 Tagen nach Zustellung an den ,,Secretary, Department of Social
Welfare" in Dublin zu richten.

m



7.

10.

E 212

Eine Beschwerde gegen einen italienischen Bescheid ist an das ,,Comitato Provinciale” bei der Provinzialverwaltungsstelle der INPS
in

zu richten. Sie ist binnen 90 Tagen nach dem Tag der Zustellung der zusammenfassenden Mitteilung der Rentenbescheide (Vordruck
E 211) einzureichen. Falls auf Ihre Beschwerde in erster Instanz binnen 90 Tagen keine Entscheidung ergangen ist, kénnen Sie in-
nerhalb weiterer 90 Tage Beschwerde in zweiter Instanz erheben bei:

Obige Rechtsbehelfe gelten fir Antrdge auf Renten, Uber die die INPS im Rahmen der aligemeinen Pflichtversicherung fir den Fall
des Alters, der Invaliditat und fir Hinterbliebene entscheidet.

Beschwerden gegen Entscheidungen der INPS oder anderer Einrichtungen im Rahmen von Sondersystemen unterliegen anderen
Vorschriften, die dem Antragsteller gesondert mitgeteilt werden.

Eine Beschwerde gegen luxemburgischen Bescheid ist innerhalb von 40 Tagen nach erfolgter Zustellung in zweifacher Ausfertigung
beim ,,Conseil arbitral des Assurances Sociales"” in Luxemburg einzureichen.

Eine Beschwerde gegen einen niederléndischen Bescheid ist innerhalb eines Monats ab dem Tage, an dem Sie billigerweise
Kenntnis von dem Rentenbescheid erhalten konnten, in zweifacher Ausfertigung bei dem ,,Raad van Beroep” in

....................................................................................................................................................................................................................

einzureichen. Dies gilt nicht fur Rentenbescheide des knappschaftlichen Systems. Zu diesen Bescheiden wird erklart, was Sie tun
missen, wenn Sie mit der Rentenfeststellung nicht einverstanden sind.

Eine Beschwerde gegen einen Bescheid eines Tragers des Vereinigten Kénigreichs ist binnen 28 Tagen nach Zustellung an das
,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch® in Newcastie-upon-Tyne bzw. an das ,,Ministry of Health and Social
Services — Qverseas Branch“ in Belfast zu richten.

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, dem der bearbeitende Tréger angehort: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland,;

F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
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AUSFOHRLICHER ARZTLICHER BERICHT
VO 1408/71; Art. 39 bis 41 und Art. 87
1 Tréger, fur den der Bericht bestimmt ist
1.1 TSy 2T 4T o1 Lo T O PO O OO
B I L o T o o ) £ A T O OSSNSO RERRRRI
2 Untersuchte Person
2.1 Name Vornamen Méadchenname
2.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
b2 T Y o T o1 1 G T O SO U SO S SRS RURVURROURVRRR
24 ZUIEtZt QUSGEUDIET BEIUT (3): ettt e e e e e et e st e et s ss e s s e e s st e e baesa s e aa b e e mesasesassheeseaesbesabe st eabenassntansbareeemeeantnnnns
2.5  [[] VerSIChEIUNGSNUMMEN: oo reeeeeesesesssesssses s s sessesssts s se s e b SRS R RS SsERR RS E S sEs SRS b s e
2.8  [[] RENENNUMMEr: e eeressss s sss et s s sse eSS RS SSaS RSB RS R RS e e s b st bn s
2.7  AKIENNUMMET: eeerteecr i cerea st s eersessesoeasateasasas et e e aaaass st esaeaesantee et easanat e eaaseantasssanteratansesseesnsestsesnesreesssasesnnsoas
2.8 Rentenantrag gestelit am: e e et e e rasenan
2.9 Neuantrag wegen Verschlimmerung gestellt am: s
3 Arztlicher Bericht angefertigt von Dr. med.
3.1 NAME: et VOINAMEN. ..o.eeiiiirceceeeesirrer e ree e e s ee e e e esseessesneeensensesanesasenes
R 3 X 4 T-Tet o ) 1 G T OO OO S OO
3.3 NertraUEnSArzt AeS/AEIr ettt b e s e A e s A e e R e vt e de R e e e aRe SR e e At e e e rae e e R et e s areR e et aeeaaran
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TEIL | — FRAGEBOGEN FUR SAMTLICHE FALLE

A. Anamnese

1 Eigene und Familienvorgeschichte:

..............................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

2 Jetzige Krankheit (vorgebrachte Beschwerden, Beginn des Leidens, Verlauf, bisherige Behandiung):

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

B. Befund

1 Aligemeinzustand

GIOBE: ettt et GEWICRE: .
Gesamterscheinung (vorzeitig gealtert, ruhig,lebhaftusw.): e ———
Kérperbau (kraftig, mittelkraftig, schwach): e s
Haltung: = e . GANG: o
[ L= [ 1 o 1= o T O OO SRRSO ORI
MUSKUIBEUI. oo ee e eeeetesssstesaree st esssesssee s b e s s s e s st asrsntesaeasassrse e ne s s asaane e s et e e st e s s s e s mneeser s eeeases st e meesaeneaanenanenanaaeasensstesabtsbnsenses
AUSSENEN der SChIBIMNAULE: e et a s e ae e e s e e a s s b e a b s b e
ErnBhrungSzuStand: e e e e
Gesichtsfarbe (blaB, blau-rétlich): e
MUNA UNA GEDIB: et r Rt R et e e e e a e

..............................................................................................................................................................................................................................

2 Sinnesorgane
(T 1 (o, oA RO
Sehvermdgen: O U SO PO e e s
[Ty L0 ol Torcy 1 |2 OO OO

3 Atmungsorgane:
(Obere Atemwege, Lungen, Brustumfang, Form des Brustkorbs, makroskopische und mikroskopische Untersuchung des
Auswurfs auf Tuberkelbazillen, Rdntgenuntersuchung usw.).

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................



Réntgenbefund mit Angabe des Datums (ggf. Vordruck E 214 beiftigen) (4):

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................
................................................................................................................................

.......................................................................................................................
.......................................................................................................

................................................................................
.................................................................................................

...............................................................................................................................................................................
...............................................

.............................................................................................................................................................................................................................

4 Kreislauforgane

(Herz, Aorta, BlutgefdBe, Herzgrenzen, Auskultation, Puls, Biutdruck, Atemstérungen, Odeme, Zustand der peripheren Blut-
gefdBe, Krampfadern, Réntgenbefund usw.):

..............................................................................................................................................................................................................................

Prafung der Herz-
und
Kreislauffunktion

Blutdruck
(RR)

Atemziige
je Minute

Pulsschlag
je Minute

Sonstige Beobachtungen nach Belastungen

nach langerer Ruhe

nach ..vcvvceceeeen,
Kniebeugen in
............... Sekunden
— sofort:

— nach 2 Minuten

— nach 4 Minuten

— nach 6 Minuten

Sonstige Rhythmusstérungen nach Belastung?

.........................................................................................................................

Besondere Bemerkungen:

— Atemstdrungen?
[] Ja [] Nein
Wenn ja, wie lange?

— Lippenzyanose?
[] Ja [ ] Nein

— Extrasystolen?
[] Ja [ ] Nein

— Falls Extrasystolen bereits bei Ruhe vorhanden
waren, werden sie hdufiger?

[] Ja [ ] Nein

seltener?

[] Ja [] Nein

oder verschwinden sie volistandig?

[] Ja [] Nein

Elektrokardiogramm-Befund mit Angabe des Datums:

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

5 Verdauungsorgane

(Bauchdecke, Briiche, Abtasten der Bauchdecke, Operationsnarben, Leber, Milz, Ganglien usw.):

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

6 Bewegungsapparat

(Knochen, Muskein, Form und Beweglichkeit der Gelenke und der Wirbelséule, Laségue, Vergleichsmessungen der Glied-
maBen; Angabe etwaiger Funktionsminderung in Grad):

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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1

Harn- und Geschiechtsorgane

................................................................................................................................................................................................

Ergebnis der Harnuntersuchung und etwaiger sonstiger Untersuchungen (Azotamie, Pyelographie, gynakologische Unter-
suchung usw.) mit Angabe des Datums:

................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................

Nervensystem und Psyche
(Pupillen- und periphere Reflexe, Paresen, Paralysen, grBere Sensibilitatsstdrungen, Auffailigkeiten der Psyche):

.....................................................................................................................................
.........................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

Sonstige spezifische Untersuchungen [ ] sind erforderlich [ ] sind nicht erforderlich.
Falls Ja, WEICRE 7 e rae et e e et et e et e bLebe A e R et s besbeabe et e Rt et s ae b eeae s st et ennaaen
Tag der Beantragung der Untersuchung: e eEeehettesereressessreesteateiesti et erae et e et e e e e ear e en e e A e e e et rasenaeeeReenreeaaesreeeseeaaeesaarnesessaaenne

C. Diagnose und Auswertung

1

10
1

Diagnose mit Begriindung und Beurteilung:

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Der Untersuchte D kann eine [:l kann keine andere als die bisherige Beschaftigung
austben.

Der Untersuchte D kann [:] kann nicht umgeschult werden.

Der Untersuchte [] ist vollig auBerstande, l:] ist nicht vbilig auBerstande, sich fortzubewegen.

Der Untersuchte L] st [ ] ist nicht in stationdre Behandiung gekommen.

Falls ja, voraussichtliche Dauer derselben: e e

Gegebenenfalls Tag der Entlassung: e e e

Bei den Verrichtungen des téglichen Lebens ist der Untersuchte auf die Hilfe

einer dritten Person [___] angewiesen [:] nicht angewiesen.

Die Leistungsminderung ist [ ] vortbergehend [ ] dauemnd.

Tag der voraussichtlichen Beendigung dieser voribergehenden Leistungsminderung: ...
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13
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Seit der Rentengewahrung ist

[ ] eine Besserung [ ] keine Anderung [] eine Verschlimmerung eingetreten.
Bemerkungen:
Nachuntersuchung [ ] ist erfordertich [ ] ist nicht erforderiich.

Falls ja, ist anzugeben, an welchem Tage:

......................................................................................................................................

TEIL Il — FRAGEBOGEN FUR BESTIMMTE FALLE

1

71

7.2

Vorbehaltlich der Auffassung der zustadndigen Verwaltung kann die Entschadigung fir die Verletzung oder die Krankheit
des Untersuchten nach Auffassung des praktischen Arztes, der das vorliegende Formbilatt ausftilit,

[] als [ ] nichtals | |

unter die Rechtsvorschriften (iber Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten fallend betrachtet werden.

Sofern der Untersuchte frilher die Rechtsvorschriften Gber Arbeitsunfélle, Berufskrankheiten, Militarrenten bzw. Zivilkriegs-
geschédigtenrenten in Anspruch nahm:

— Art dieser Verletzung bzw. dieser Krankheit:

T T T LR L T T T R T R D R TP LR LT LR LI R LTI
......................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................

— Vorgeschiagener Leistungsminderungsgrad:

Bei Unfall, Tag der Konsolidierung der Verletzung: =~ e

Angezeigte Behandlung:

R P P T Y T L E T T T L L T T T O L T L L T Ty TP PP PP Y
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................

Der Untersuchte ist damit [ ] einverstanden [ ] nicht einverstanden.

Weitere arztliche Behandlung
l:] kann eine [ ] kann keine Besserung mehr bewirken
[:] kann [ ] kann nicht mehr zur Heilung fuhren.

Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit far die Arbeit im Bergbau (nur wenn es sich um einen Bergmann handeit) (8):

UNter TAgE: e UDEE TAGE: ..euvveieemrerreerieeaeesesessnesesasansesnsasesesaenes
(gegebenentalls Vordruck E 214 beifiigen)

Der Untersuchte [ ] muB [ ] braucht nicht
[] seine Arbeit im Bergbau aufgeben
[] seine Beschéftigung wechseln.

Erwerbsminderung in einer selbstandigen Tatigkeit in der Landwirtschaft (sofern der Betreffende eine derartige Tatigkeit in
Frankreich ausgetibt hat) (®) e

bei Versicherten < 60 Jahre [ ] Erwerbsunfahigkeit [ ] Erwerbsminderung > 2/s

[ ] Erwerbsminderung < %/3

bei Versicherten = 60 Jahre [] Erwerbsminderung=50% [ | Erwerbsminderung< 50 % (°)
BEMETKUNGEN: cecteecteeetresereseeeesasetessseasssesssesssbea s bes s ans e s e e sa e 8 eE e R LRSS0 R AL

..............................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................
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TEIL Il — ERGEBNIS

1 Tag, an dem die Arbeit tatsachlich aufgegeben wurde:

2 Far die zuletzt ausgeibte Tatigkeit besteht

[ ] vollstandige [ ] teilweise Erwerbsunfahigkeit.
Falls teilweise, Grad angeben (°):

...........................................................................................................

4 Art der Invaliditat (°) (19):

..............................................................................
...................................................................................

5 D Ein ausgefillter Vordruck E 214 ist in der Anlage beigefugt ().
5.1 [:I Vordruck E 214 ist aus folgendem Grund nicht beigefigt (11):
Aufgrund der Feststellungen, die sich aus meiner Untersuchung
(und etwaigen fachlichen Untersuchungen) ergeben,
[ ] binich der Auffassung, daB der Betreffende
| o I Monaten wieder voll arbeitsféhig sein wird.
[___] komme ich zu dem SchiuB, daB der Betreffende auf Dauer vollig arbeitsunfihig ist.

6.1 D 7= 1 1] o RSO RRRRRRR
6.2 UD O SO S ATZ S ettt e tee sttt s see s st e s s et e assaeasmeeensesaameesaenasnseaseaanseanesanssessasasaseeessasasnsessassssesessesssnreessnssns

7 Trager, der die Untersuchung veranlaBt hat

74 BEZEICHNUNG: e ctecrereeebte e s e saes s ee e e st e e s s as s e s e srs e e s b s ene e s s s aaese e ssa s easeaseessenssseseasneneasteessassiassesssassssrseabesantsasesbenssereensssstaans
2~ -V 7= Yo 11 G O O USSR
7.3 Stempel
7.4  Datum: e
7.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 6 Seiten, von denen keine, auch unausgefiilit, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(23) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(®) Fur belgische Trager sind nach Méglichkeit alle Berufe anzugeben, die der Versicherte wahrend seines Versicherungsvertaufs ausgeubt hat;
hierfir sind gegebenenfalls Einlegeblatter zu verwenden.

(#) Diese Angaben sind unbedingt erforderlich, wenn sich der Antrag auf Rente wegen Berufs-/Erwerbsunféhigkeit ganz oder teilweise auf eine
die Atmungsorgane betreffende Erkrankung stutzt.

(5) Fir die niederlandischen Tréger oder wenn dieser Bericht von einem niederléandischen Tréager ausgestellt wird, ist der erste Tag der jetzigen
Arbeitsunfihigkeit anzugeben.

(¢) Genauso auszufiillen wie Nummer 7.1 des Vordrucks E 204.

() Fur die niederliandischen Trager ist der Tag des Rentenbeginns anzugeben.

(8) Betrifft nicht Deutschland, Irland, die Niederlande und das Vereinigte Konigreich.

(@) Betrifft nicht die Niederlande.

(*°) Nur auszufiillen, wenn die arztliche Untersuchung im Hinblick auf die Entscheidung Gber einen Rentenantrag erfolgt.

(") Nur dann auszufiillen, wenn Vordruck E 213 fiir einen deutschen oder einen niederlandischen Tréger bestimmt ist oder von einem deutschen
oder niederléndischen Arzt ausgefiillt wird.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!

Verordnungen liber soziale Sicherheit

E 214 (")

ARZTLICHER BERICHT UBER DIE BEURTEILUNG
DER FUNKTIONSMUGLICHKEITEN UND -BESCHRANKUNGEN

VO 1408/71: Art. 39 bis 41; Art. 87

Dem Vordruck E 213 beizufiigen, wenn dies dort in Teil Il Nummer 5 angegeben ist oder wenn ein zustéindiger Trdger eines anderen
Mitgliedstaats dies wiinscht.

1 Tréager, fiir den der Bericht bestimmt ist

1.1 BEZEICRNUNG: ettt s e e e s s sr et s e be e e e s b e s s e s e s e be e s Aa s e s e s Rssae e e R e s e st aaeobe st aRenseAsaseRE e R e naa st s et entaRen e bareneantenesreas
1.2 ANSCRIfE (2): e st s e e s e s ae s s e b e s ns e st s sea st assaR e e st asE s s b e s e e e s b e aseasa s R s e assase e st asbe st anseantarssernsanee s e aabesatassenntsnanns
2 Untersuchte Person

2.1 Name Vornamen Mé&dchenname

22  Geburtsort Geburtsdatum _ Geschlecht Staatsangehdérigkeit

b T - 3 =Yoo 111 0 (TS SO
2.4  Zuletzt auSGEUDIEr BerUf: e e bR R A SRR e E Rt e b e n e b et e ae b e nnea
255 [[] VEISICREIUNGSMUMIMIEI:  oooeoeeeceeeeseeussssssssessssssssssssssesees e £ RERRRRERRRR RS8R R R R
2.6 [[] RENENNUMMEN: oooeoeoreeceeeeesusssssssssssssssssssssssssse s £E R RRRRRRER SRR R R RS0
3 Arztlicher Bericht angefertigt von Dr. med.

3.1 NEBME: et st n et e VOIMAMEN: .....ooiiieteerceeer st rt s e rre e e e e vas s et e sae e e nasae s s sanasaenses
3.2  Anschrift (3): 0000000000100 A0S
3.3 VertrauenSarzt AeS/UEI ittt et e e s e e s R s e st e s e v Re R et e b e e Re At e e e s aR e e e sae e R s oE e e e e s R e at s e e e R etk enrneeanntses
4 Beiliegend: Vordruck [[] E204 [] E213



5.1
5.2
5.3
5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10
5.11
5.12
5.13
5.14
5.15
5.16
5.17
5.18

5.19
5.20
5.21

5.22
5.23
5.24

5.25
5.26
5.27
5.28
5.29

5.30

5.31

5.32

5.33

Fragen

Kann der Versicherte

schwere

mittelschwere

leichte Arbeiten verrichten?

Arbeiten hauptséchlich im Stehen oder Gehen
verrichten?

hauptsichlich im Sitzen arbeiten?

abwechselnd im Stehen, Sitzen und Gehen
arbeiten?

gebiickt

hockend

kniend

liegend

mit erhobenen Armen

in trockener Umgebung

in feuchter Umgebung

in kalter Umgebung

in warmer Umgebung

in heiBer Umgebung

im Wasser arbeiten?

plétzliche Temperaturwechsel ertragen?

im Freien

in geschlossenen Raumen arbeiten?

in beengten Raumverhéltnissen (Kanéle, Rdume, in die man
hineinkriechen muB) arbeiten?

Treppen steigen?

auf Leitern steigen?

auf Dacher steigen?

Qelegentlich oder wiederholt Lasten heben und tragen
(be- und entladen usw.):

schwere Lasten (tber 25 kg)?

mittlere Lasten (10 bis 25 kg)?

leichte Lasten (5 bis 10 kg)?

sehr leichte Lasten (unter 5 kg)?

MuB der Versicherte zum Heben und Tragen eine besondere
Technik anwenden (z.B. mit gestrecktem Riicken und
gebeugten Knien)?

Ist er gegentiber bestimmten Stoffen allergisch?

Benotigt er zur Arbeit besondere Hilfsmittel
(z.B. verstellbaren Stuhl, Mehrzweckstuhl usw.)?

Kann er dffentliche Verkehrsmittel benutzen?

Welche Entfernung kann er ungeféhr zuriicklegen:
zu FuB?

N A A [

N e O | I

[

[

Antworten
K o
0

€ o
Q =
ol D [y
215 | &
@ X ©
ol 2 ¢

N O T A [ | I [
N T N [ | A

[]
[]

OO
Dok

O]
.

L]
[

[]
L]

[
[]

L e Y A R [

teilzeitig

nein

O 0O O dodod bdg

E 214

Bemerkungen

.......... Stunden taglich
.......... Stunden taglich

.......... Stunden taglich

Wenn ja, n&here Angaben
Gber Stoff und Mag-
nahmen.

Wenn ja, ndhere Angaben.
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Fragen Antworten Bemerkungen
L
:g
= 21 o
S|l 2|s| %
2152 N
s| 3|2l
534 mitdem Fahrrad? "t 0V U UV | 1 .. km
535 mitdemMoped? Lt bt ot b o km
536 mitdemAute? v 0P ©1 t "V v b o km
537 imRollstyniz v " 0P v r v oo
5.38 im motorisierten Krankenfahrstuht? 1 1 | 0 V | 1 km
5.39 Kann er zusammen mit anderen arbeiten? [:] |:]
540 Kann er Maschinen oder Geréte benutzen, mit denen ]:j D
eine gewisse Gefahrdung verbunden ist? ‘
5.41 Kann er leitende, aufsichtfiihrende oder organi- D E]
satorische Arbeiten verrichten, wie sie in einem
Eigenbetrieb anfailen kénnen?
5.42 Sind bei bestimmten Tétigkeiten psychologische I:] I:] Wenn ja,angeben bei
Besonderheiten zu berlicksichtigen? welchen bzw. welche.
543 Bestehen Vorbehalte hinsichtlich des Arbeitstempos? [:] (:] Wenn ja, Begriindung
angeben.
5.44 Sind in Anbetracht der Antworten auf die obigen ] []
Fragen selbst bei geeigneten Arbeitsbedingungen
haufige oder langere Arbeitsversdumnisse wegen
kérperlicher oder geistiger Gebrechen zu erwarten?
6
[ 7211 ) 1 RO UntersChrift des Arzte€s ettt s eeanens
7 Tréger, der die Untersuchung hat durchfihren lassen
71 BEZEICIINUNG: oottt st e et e s b e e bt e st ese e e sea e e Re e e ae e e e meaat Sae RS e A et eR e S ee e beRtsae et e s eserarateReeseaenseaaesaseereas S
T2 ANSCRNIfE (2)7 e RS RS AR e e RS SR SRR R e bR e e Rt be st et e e b ean s bt e e annrateneaed
7.3 Stempel

7.4 Datum;

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufilien. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim
Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irdand; | = italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
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Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 215 (')
VERWALTUNGSAUSKUNFTE
OBER DIE LAGE EINES RENTNERS
VO 574/72: Art. 40 und 51

1 Empfangertrager
1.1 BEZEICHNUNG: ettt e e st s et be et b e e e b e st e b e as e b e st v e s b s e e s e eneAeseesSaenteeees et ese e e anseeeesenseneseeeseseeseseeenseseseeseesssaes
1.2 ANSCRINIME (2): et ra e e et e e b ee e b a e e s At SR e as eSS E et e RSt e he et aee et e e e e et et st ae e e s e eeeae et e e eeeeenenteneeeese e e aes
2 Rentner
2.1 FAmMIlIBNNAME (3): et e b e et r e e b e e s b e s e e b e b e s s e besbas e R e e b e s st st e st e e Ae e senneaeeene e teaseeasaaneeansenensesaeensesnnraae
22 NAME DEI AT GEDUI (3) . oottt sr e rss e s e e s e s s ar e s aE s samssb e e b e s s b s e set e meaeneeeameeaaeeesteenseasneesssensseesaseessnsessessasesssntesas
2.3 VOINMAMEN (4)1 e irrtcrresrse s e st s ts e s e sse e s st e e saa s s e assass e s e ss e st esaaRsesseseases st s snasessnebess S bs s e s e eRaabea s sttt an s e Ao enbaneenaententeataaeennenataen
24 FrUREr QEUNTIE NAMEN (5):  ....occoiieeeiececcr it eee e teete e e ese e sae et e e s b e st sa e s e s e s s et e sas e s e beesessssataeseasaatesbennertentens st et eaeestenseseennsseeneenesaneeseeneanes
2.5 LT o 1] =Yoo 1 A (3 O TR USSR
2.6 Name UNA VOINAMEN AES VAIEIS (7)1 ettt et s teessesst et csess e assess s s s es b enaeaneesstesssaresentsstenesenessneanms st eseeeeaesesenseeasesensesasen
2.7 Name UNRA VOrNAmMeEn er MUIEE (7): ettt s s es s s e et e e s e e bt e s b e e s et s s et e s b e s ae e eabeset s ameenae e e e sesemeeenaneeseseseessnssassesanees
2.8  Familienstand: [] ledig [ ] geschieden und [ ] dauernd getrennt lebend

wiederverheiratet (8)

[ ] verheiratet [ ] geschieden und nicht [] verwitwet

wiederverheiratet (%)
2.9  Versicherungs-Nr. beim bearbeitenden TrAGEI: .. e r e s et a s ae et e s e e ae e e e e e anesaessesrerbesseeasensenns
2.10 Versicherungs-Nr. beim beteiligten Trager (°): .o rereeteeeetreeeseeissteessrsiteteseatirattieasttientsinanr ieaaseeeantearareanareseennntasseaenes
b0 T B = 1=V 1 (=1 2 - OO
3 StaatSANGENOTIGKEIE (10): et a et e e s E e b e e e e SR e e e R et e et e e e s s e e e e Rere e e et e e rateneraanes
4 Geburt
41 7= ({14 T (L T R
B2 O (12)] et e s e e e b e st R ae e e s e eeAaE et e R et eAt e e At be e e Rt e s e et e Rt e st sa et eRe A e ae e A e s e Rt e Rt A e A e e eReebe s e bense b e e eAseaesseneerenaenes
4.3 Provinz 0der DepamtmMeNnt (13): e a eSS e e et ae e £t S e aeeRe e e SaE et enrente st enae e ae et a e easesaneneeaten
44 I T Vo 1 R O OO OSSO PTS RPN
5 Anschrift (2) (15)

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................
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6 Ehegatte
6.1 Name Vornamen Médchenname Geschlecht
6.2 Geburtsdatum: e, Geburtsort: e
6.3  ANSCRFIML (2) (18). oot e s e e ae b et s h et e R A et e Rt et e et e st e ee e eae et et et e eeeeaneaeaee et et eaneesensene et eteee e e e e eee st nes
6.4 Tagder EheschlieBung: = .
6.5 Der Ehegatte [ ] obteine [ ] ubt keine Erwerbstatigkeit aus
6.6 Wenn ja, wie hoch sind seine Eink{nfte?
[ ] wochentlich (17) oo, [ ] jahrich (18): e
6.7  Der Ehegatte [ ] bezieht eine [ ] bezieht keine Rente
[ ] Arbeitnehmersystem [ ] Selbstandigensystem
Wenn ja
6.8 Y o L= g = 1T ) (= O OO USRSV SRR
6.9  ReNMIENNUMMEI/-ZEICREN: et e e e e e e e rer e ee et s s e e et e b e e bs saeeeae e s e s s e sabessaeare s st sanssmeeeneeanesonesanaeneneaes
.10  SCNUIANERTAGEr e bt h st a e et e bt et £ et e ebe st e aEatesese s et e st seneeaneeneneneeesneannnennens
6.11  Hohe der Rente: [ ] monatlich [] vierteljghriich [ ] jahrich s
6.12 Der Ehegatte ('9) D erhait D erhélt keine sonstigen Leistungen
[ ] Arbeitslosigkeit [ ] Krankheit [] Invaliditat [ ] Sonstige
- 6.13 Datum des Beginns: = e,
6.14 Hohe der Rente [ ] monatlich [ ] vierteljghriich [ ] jghrlich e
6.15 Sonstige bekannte Einkinfte: Y OO
[ [o ] TN e T OO
7 Kinder
741 Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhéltnis
T
2 et e s eaasetest et teeiessessesseessessessestessessessestessessessissestessesesves  aesesieesseesseessessestessessessese  beesessessessessssssessisssssessesstesesserssessnns
Bh et eieess eeaesbesseeseeseesseseessessessestessessessessensesteseeserstesses  ansesfessessessestesseessesieseseeere  sessensessessesseeseesessesssesessissessensiensens
Qe et rrreereereaiass ereeeseeeeessssseeesesasteeeeessssstesessssneesiesreneeanessineees  asseeeesemessresseessseseeesssssreesss  stssseessssseesesesssesssssessteseesisseneiseesans
T.2  ANSCRNME (2) (21)1 sttt e et e st st e b b e e e et e R e oo e SRS e Re e R e R e Aa e RS R R e e AeeAe e ke ae e e eReAeaeeRe Rt e Rt esentens e bennesaneseeaeetenrennees
7.3 BEMEIKUNGEN (22); e stee e sstret e et e et et st sese et e aserae e e b e s asesaesaseseeen s e e e e are s s e e an e s s e et e e anene s e e sesRE et e saesaseranansesatennnnsanansesensanaranan
8 Unterhaltsberechtigte Verwandte aufsteigender Linie (23)
8.1 Name Vornamen Geburtsdatum Verwandtschaftsverhaltnis
3 Y o TVl o o1 3 TR L T O PSSP
8.3 BEMEIKUNGEM: ceooeeeieeiee e et ree et s er s et et s e sae e s te e e b esbe st e ses e s e s s e s e e se s eates e s emtesa et e eErae s e aEeae s R e ae s s e e et e A a s eaeaseateResRemeamsene s eateaeab et eneennar e e saerne
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9 Leistungen
9.1 Der Rentner hat folgende und/oder bezieht
Leistungen folgende
beantragt Leistungen
9.2  Lohnfortzahlung bei Krankheit L] []
93 Krankengeld wegen Arbeitsunfahigkeit [:] l:]
9.4  Geldleistungen bei Rehabilitation [] ]
9.5 Invaliditatsrente [] ]
9.6  Altersrente [] ]
9.7  Hinterbliebenenrente L] ]
9.8  Unfall/Berufskrankheitsrente [] ]
99  Arbeitslosengeld ] ]
9.10 Tréger, die die unter 9.3 bis 9.9 genannten Leistungen schulden
(Bezeichnung, Anschrift (2))
{1 T S P O O ORI
.41 1 T O OO OO
41 18 T PO OO o USSR
ZU Ot et e e e et e st r e et e et e ate st e et e e e eRteeaee et reeeRaeneeafenteraeteateaseetetoaeanteate e eeeareesetaateateaerteenteanreseestearteeteseeRaeeateasee et e eeansansnsnane
9.11 Zuséitzliche Angaben zu den unter 9.3 bis 9.9 genannten Leistungen
Aktenzeichen/-nummer Zeitraum/Tag der Falligkeit Betrag
[ ] wéchentiich
ZU Qi frrereeeeeiosrensssessesssssssssemsssees bt sevns e ess s s sesa st [ ] monatlich
[ ] jahrlich
[ ] wéchentlich
ZU Do feererceeeseiireessesesss s ssssessssass e ssaess s sse s s sse e J [ ] monatlich
[] jahrich
[ ] wochentlich
ZU Qi freereeeeeiseesesssresesssssssenssssess s sse e rsss st sesess st esssssnnesanes [ ] monatlich
[ ] jabrich
[ ] wochentlich
ZU Do feresseeesieesseesesseess s ssssssssssss s s ssssssae st ss s ses e sreressesenesed [] monatlich
[ ] jahriich
10 Angaben Uber etwaige Téatigkeiten
10.1  Der Rentner
[ ] bt keine Tatigkeit aus
[ ] ubt eine T4tigkeit gegen Entgelt aus
[] ubt eine selbstandige Tatigkeit aus
ATt der TAHQKEIL: e e AR R RS sesas
10.2 Tag des Beginns der derzeitigen Tatigkeit:
10.3 Dauer der Arbeit: Stunden wochentlich
10.4 Hohe des Einkommens: [ | taglich [ ] wéchentlich [ ] monatlich: s
10.5 Einkommen [] taglich [ ] wéchentlich [] monatlich
eines gesunden Arbeitnehmers in vergleichbarer Tatigkeit wéhrend einer normalen Arbeits-
dauer
(/0] 1 J SR Stunden je
[] Tag [ ] Woche [] Monat: e
10.6 Dem unter 10.4 genannten Einkommen entsprechende Zeit(en)

.............................................................................................................................................................................................................................
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11 Der vorstehend genannte Rentneristam = e, verstorben.
12 EIWAIGE BEMETKUNGEN: oottt e s e e s s s s e s ess e s s eeee e sesses e es s ses e e e e e s ee s e et e e e et eeeeeeee e esens

...........................................................................................................................................................................................
......................................

13 Trager, der die Auskunft erteilte

13,1 BOZEICNNUNG: et et ae e s bbbt b e s e s e b et e be st e be s s e e Ra e es s s et s seaseneesnee e e essasanat e e et ene s se e s eae s esemnans
13.2  ANSChrift (3): e eeeeehreateaeieeetieeteteeeaereaeeEeteeaeraeeae e eeae et ebee st sarsteateeanseens st ensertneerran

.............................................................................................................................................................................................................................

13.3 Stempel

...............................................................................

HINWEISE -

Der Vordruck Ist in Druckschrift auszufiilien. Er umfaBt & Selten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Beim Ausfiilien nicht vor der punktierten Linle
anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien;
L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.
(2) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort Land.
() — Familienname bedeutet Angabe des gewdhnlichen Namens oder des bei EheschlieBung angenommenen Namens. Ist die versicherte bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder
verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausfiillen durch einen niederlédndischen Trager als Familienname der Name des jetzigen oder des letzten Ehegatten anzugeben.
— Der Name bei der Geburt ist stets anzugeben; ist er mit dem Familiennamen identisch, so ist ggf. ,,IDEM" einzusetzen. Ist die versicherte bzw. berechtigte Person eine verheiratete oder
verheiratet gewesene Frau, so ist bei Ausflillen durch einen niederldndischen Trager als Name bei der Geburt der Madchenname anzugeben.
-— Die Zusétze ,,GENANNT" und , ALIAS" sowie die Vorsatzworter sind vollstdndig und in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() Insbesondere bei Adoption und Verwendung gebréuchlich gewordener Beinamen anzugeben; die Zysitze ,,GENANNT* und ,,ALIAS" sowie die Vorsatzwérter sind vollstandig und in der
Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

) M= mannlich; F = weiblich.

(") Diese Angabe wird bei franzosischen Staatsangehorigen bendtigt, deren Geburtsland nicht das franzdsische Mutterland ist.

(®) Nach Méglichkbﬁ fiir die deutschen, franzdsischen, italienischen, luxemburgischen und niederléndischen Trager auszufiillen. Liegt die Angabe beim bearbe:itenden Trager nicht vor, so
wendet sich der zustdndige Trager unmittelbar an den Betreffenden. )

(®) Ist der Vordruck fir einen danischen Trager bestimmt, ist die CPR-Nummer und ggf. die ATP-Nummer éinzutragen.

(*%) Ggf. Datum der Einblirgerung angeben. i

(") Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01.08.1921).

('2) Bei franzésischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissement) ist die Nummer des Bezirks anzugeben (Beispiel: PARIS 14).

(*?) Bei franzdsischen bzw. italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich; diese Nummer enthélt je nach Land die Angabe der gebietsmaBigen Zugehorigkeit des Geburts-
orts. (Beispiet: bei Frankreich fiir Geburtsort: LILLE ist das Geburtsdepartement: NORD zusammen mit der Departementskennummer, falls dem Versicherten bekannt, anzugeben, in diesem

Fall also: 59. Die Angabe fautet somit: NORD 59).
('4) Kennbuchstabe des Geburtslandes des Versicherten unter Verwendung der internationalen Kraftfahrzeugkennzeichen.
('8) Ist der Vordruck fiir einen dénischen Tréager bestimmt, ist im folgenden Feld die letzte Anschrift des Antragstellers in Danemark einzutragen;

(') Nur fiir dénische Tréager auszufiillen.
(') Nur fir Tréger des Vereinigten Konigreichs auszufiilien.
('® Fir belgische, danische, franzésische, italienische, luxemburgische und niederlandische Tréger auszufiillen.

('9) Betrifft nicht die luxemburgische Trager.
(%) Fiir belgische, deutsche und italienische (Monatsbetrag), franzésische (Vierteljahresbetrag) sowie dénische und niederléndische (Jahresbetrag) Trager anzugeben.

(2" Die gemeinsame Anschrift ist anzugeben. Wenn ein Kind (oder ein Verwandter der aufsteigenden Linie) unter einer anderen Anschrift wohnt, ist diese im folgenden Feld anzugeben:

Name und Vornamen oottt et e et e a et e e s en s s esenaersenenns
ANSCRIITE () ottt R R R

(22) Es ist anzugeben, ob das Kind verheiratet, gebrechlich oder verstorben (Todestag) ist, ob es sich in der Ausbildung befindet oder seine Studien fortsetzt.
(*3) Fir belgische, deutsche und franzosische Tréger auszufiillen.
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BESCHEINIGUNG VON ZEITEN, DIE FOR DIE GEWAHRUNG VON LEISTUNGEN
WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT ZU BERUCKSICHTIGEN SIND

VO 1408/71: Art. 67; Art. 68; Art. 71.1.a.ii; Art. 71.1.b.if
VO 574/72: Art. 80; Art. 81; Art. 84.2

Auszustellen vom zusténdigen Trdger der Arbeitslosenversicherung oder von dem von der zustdndigen Behérde bezeichneten Triger
des Landes, in dem der arbeitslose Arbeitnehmer friiher versichert war. Dém Betreffenden auszuhdndigen oder dem zusténdigen Triger

(")

zuzusenden.
1 Arbeitnehmer
1.1 Familienname Vornamen Madchenname
1.2  Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit
2 Der Genannte hat
21 [ ] imletzten Jahr 2) [ ] inden letzten 2 Jahren (2) [] inden letzten 3 Jahren (2)
vor Beendigung der letzten Beschaftigung
3 folgende, einer abhéngigen Beschéftigung entsprechende Versicherungszeiten und gleichgestelite Zeiten zuriickgelegt (3):
3.1 Versicherungszeiten vom bis
3.2 Gleichgestellte Zeiten vom bis Grund der Gleichsteilung (4)
4 folgende Zeiten abhéngiger Beschéftigung und gleichgestellte Zeiten zuriickgelegt (3):
41 Beschéftigungszeiten vom bis Art der Tatigkeit (%)
4.2  Gleichgestellte Zeiten vom bis Grund der Gleichstellung (¢)
5

Angaben iiber das letzte Beschiftigungsverhéltnis:

. Beschéftigungszweig

Ausgelbte Tatigkeit (°)

Ungetfahrer durchschnittlicher
(z.B. ,Maurer”, nicht ,Bauarbeiter”) Wochenverdienst (7)
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5.1  Grund fur die Auflésung [ ] Entlassung [ ] Kundigung durch den Arbeitnehmer
[ ] Ablauf des befristeten [ ] einvernehmliche
Arbeitsverhaltnisses Vertragsauflésung

[. ] sonstige Griinde

6 Der Genannte hat

6.1 D Uber das Ende der Beschéftigung hinaus Arbeitsentgelt erhalten/zu beanspruchen, namlich bis zum

6.2 D im Zusammenhang mit der Beendigung eine Abfindung oder &hnliche Betrage erhalten/zu beanspruchen
in H6he von:

6.3 D einen Urlaubsabgeltungsbetrag erhalten/ zu beanspruchen in Hhe

VON e ree st seeseessesae e reenees 11 TR TR Tage (8)
6.4 D auf folgende Anspriiche aus dem Beschaftigungsverhéitnis verzichtet (9):

7 Der Genannte hat seit Beginn der ersten oben bescheinigten Zeit Leistungen wegen Arbeitslosigkeit bezogen (1°):

vom bis

8 D Der Genannte hat Anspruch auf Leistungen nach Artikel 69 der Verordnung 1408/71.
(Bescheinigung E 303 fiir die Zeitvom e, bis
ausgestelltam )

9 l:l Der Genannte hat keinen Anspruch auf Leistungen nach Artikel 69 VO 1408/71, weil er

9.1 D nach dem Recht des diese Bescheinigung ausstellenden Tragers keinen Anspruch auf Leistungen hat,

9.2 I:I der Arbeitsverwaltung des zustdndigen Landes nicht 4 Wochen lang nach Beginn der Arbeitslosigkeit zur Verfligung
gestanden hat und ihm auch nicht die Abreise vor Ablauf dieser Frist genehmigt wurde.

10 [:] Der Genannte hat keinen Anspruch auf Leistungen nach Art. 71.1.a.i. oder b.i. VO 1408/71 gegen den Trager, der diese
Bescheinigung ausstelit.

11 Tréger, der die Bescheinigung ausstellt

11,1 BEZEICRNUNG: ettt et s e et st et e e s e e e aae s s e st essa e er e sea s e s e aE e e m e e ae e e e st nseease st ess e st et eae e s ansesse st esaeseensesansensesssensnnness
B P N4 ¥ o o 1 1 (L O OO STO
11.3 Stempel
11.4  Datum: s
11.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Austiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

("} Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = D#nemark; D = Deutschland, GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien;
L = Luxemburg; NL. = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(9 1 Jahr, wenn die Bescheinigung fiir einen franzosischen, luxemburgischen oder niederldndischen Tréger bestimmt ist: 2 Jahre, wenn sie fiir einen italienischen Trager bestimmt ist, der
auBerdem Mitteilung des gesamten Versicherungsvertaufs des Betreffenden im Ausland anfordern kann; 3 Jahre, wenn sie fiir einen belgischen, dénischen, deutschen, griechischen, irischen
Tréager oder einen Trager des Vereinigten Kénigreichs bestimmt ist.

@) Sind die in den Ziffern 3.1 und 3.2, 4.1 und 4.2 verlangten getrennten Angaben nicht moglich, so ist in Ziffer 3.1 bzw. 4.1 die Gesamtzeit einzutragen

() z. B.: Krankheit, Mutterschaft, Arbeitsunfall, Wehrdienst, Berufsausbildung nachweisliche Arbeitslosigkeit usw.

) Auszufiillen, wenn die Bescheinigung fir einen belgischen, deutschen, griechischen, franzdsischen oder italienischen Tréger bestimmt ist.

(%) Angabe, ob es sich um Saisonarbeit handelt.

(") Nach Maglichkeit auszufiillen, wenn der Vordruck fiir einen deutschen, griechischen, franzdsischen oder niederléndischen Trager bestimmt ist.

(% Auszufiilien, wenn die Bescheinigung fur einen belgischen, dénischen, deutschen, franzésischen, italienischen oder niederléandischen Tréger bestimmt ist.
(% Auszufiillen, wenn die Bescheinigung fiir einen belgischen, danischen, deutschen, italienischen oder niederidndischen Tréager bestimmt ist.

(19) Auszufiilen, wenn die Bescheinigung fiir einen deutschen, griechischen, franzdsischen oder italienischen Trager bestimmt ist.

(') StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, On, Land.
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(")

BESCHEINIGUNG UBER DIE FAMILIENANGEHURIGEN EINES ARBEITSLOSEN ARBEITNEHMERS, DIE FOR DIE
BERECHNUNG DER LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT
BERUCKSICHTIGT WERDEN KONNEN

VO 1408/71: Art. 68.2
VO 574/72: Art. 82

Von dem bezeichneten Trager des Wohnlandes der Familienangehérigen auszustellen. Dem arbeitslosen Arbeitnehmer auszuhédndigen oder
dem zustdndigen Trdger zuzusenden.

1 Arbeitsloser Arbeitnehmer
1.1 Familienname Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
2 Familienangehdrige
Verwandt-
Lfd. Nr. Familienname Vornamen Geburtsdatum schafts- Wohnort
: verhéltnis
1 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
2 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
R O S A R
4 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
7 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3 Gegebenenfalls Einkommen der Familienangehdorigen (Art und monatlicher Betrag einschlieBlich sozialer Leistungen)
Lfd. Nr Familien-
(3 angehdriger Art Hohe
................... s | e bbb e
4 Bis zum Eintritt der Arbeitslosigkeit ist der arbeitslose Arbeitnehmer fiir den Unterhalt der Angehdrigen unter Ifd. Nr.
................................................... aufgekommen. '
41  Der Angehdrige unter Ifd. Nr.
................................................... ist wegen koérperlicher oder geistiger Gebrechen nicht in der Lage, seinen Lebensunterhalit aus
eigenen Kréften zu bestreiten (3).
4.2 Den Familienzuschlag fir die Anghoérigen unter Ifd. Nr.
hat eine andere Person zu ihrem Arbeitslosengeld erhalten, und zwar fir die Zeit
177011 1 U TSR DS e e e e r e sae e s s re e be e sabaeennes
4.3 Angaben, die nur der Trager des Vereinigten Koénigreichs bendtigt: Abgesehen von der Beschéftigungszeit im Vereinigten
Konigreich, leben der genannte arbeitslose Arbeitnehmer und dessen Ehegatte
[ ] im gleichen Haushalt [ ] nichtim gleichen Haushalt.
4.4 Diese Bescheinigung gilt 12 Monate vom Tag ihrer Ausstellung an.
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5 Ausstellende Dienststelle

5.1 Bezeichnung:
5.2 Anschrift (4):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

5.3 Dienstsiegel

L3 S 0 -\ (71 1 OO
5.5 Unterschrift

................................................................................

6 Erklarung des arbeitslosen Arbeitnehmers (5)

6.1 Der in Feld 1 genannte arbeitslose Arbeitnehmer erklart hiermit, das seine in Feld 2 unter den Ifd. Nrn.

................................................... aufgefthrten Familienangehdérigen bei der Berechnung des Arbeitslosengeldes
[ ] bertcksichtigt werden [ ] nicht beriicksichtigt werden,
das nach den Rechtsvorschriften des Vereinigten Kdnigreichs einer anderen Person zusteht.
6.2 Datum: .

6.3 Unterschrift des arbeitslosen Arbeitnehmers

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

-(2) Die in Betracht kommende Familienangehérigen nach der Ifd. Nr. in Feld 2 auffuhren.

(3) Auszufiillen, wenn der Vordruck fiir einen belgischen, griechischen oder franzosischen Tréger oder einen Trager des Vereinigten Konigreichs
bestimmt ist.

(4)' StraBe, Hausnummer, Postleitzahi, Ort, Land.

() Vom arbeitslosen Arbeitnehmer nur dann auszufiilllen, wenn die Bescheinigung von einem Trager des Vereinigten Kdnigreichs ausgestelit
wird.
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BESCHEINIGUNG DER AUFRECHTERHALTUNG DES ANSPRUCHS
AUF LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT

VO 1408/71: Art. 69
VO 574/72: Art. 26.2; Art. 83.1,2,3; Art. 97

1 Arbeitsloser VersiCheruUngS-NI.. ......ccoeieeevcirceectieeeecsttee e receeeeenveens

1.1 Name . Vornamen ' - Méadchenname

1.2 Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit

2 Der Arbeitslose hat unter den Voraussetzungen des Art. 69 VO 1408/71 ab seiner Eintragung bei der Arbeitsverwaltung des
Landes, in dem er Arbeit sucht, Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit.

3 Der Arbeitsiose kann jedoch bereitsab @ e Leistungen beziehen,
wennersichbiszum e bei der Arbeitsvermittlung (2) des Landes
der Arbeitssuche gemeidet hat. _

4 Der Arbeitslose hat Anspruch auf Leistungen fir eine H6chstdauer von et Tagen
aufgrund des Art. 69 VO 1408/71, jedoch nicht langerals biszum e

41 Die Leistungen werden fir alle Wochentage gewahrt, auBer
[ ] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ | Donnerstag [ | Freitag [] samstag [ ]| Sonntag

4.2 Ho6he des taglichen Arbeitslosengeldes: '

....................................... netto, davon Familienzuschléage: SOOI o1 § (o 3
uNd VoM e an
....................................... netto, davon Familienzuschlage: STV 2 1-11 (o B
4.3 Wochentlicher Betrag der Leistungen wegen Arbeitslosigkeit: netto.
5 Umsténde, bei deren Eintritt die Zahlung der Leistungen vorlgufig einzustellen ist (Art. 83.1.e und Art. 83.3 VO 574/72):
5.1 — Aufnahme einer Vollbeschaftigung (3) oder Austbung einer selbstdndigen Tatigkeit;
5.2 — Gelegenheitsverdienst aus einer unter 5.1 nicht erfaBten Beschéftigung (in diesem Fall ist die Leistung vorlaufig far die
Anzahl der Tage einzustellen, fir die Anspruch auf Arbeitsentgelt besteht);

53 — Ablehnung eines Arbeitsangebotes oder Ablehnung, der Vorladung eines Arbeitsamtes zu folgen;

54 — Ablehnung eines Angebotes zur Teilnahme an einer MaBnahme zur beruflichen Bildung oder Vernachidssigung der
Teilnahme (4);

55 — Der Arbeitsiose unterwirft sich nicht/nicht mehr der Kontrolle;

5.6 — Der Arbeitslose ist dauernd arbeitsunféhig (5);

5.7 — Der Arbeitslose ist voriibergehend arbeitsunfihig. (Die Leistungsgewéhrung entfélit bis zur emeuten Meldung);

5.8 — Der Arbeitslose steht der Arbeitsvermittiung nicht/nicht mehr zur Verfligung;

59 — Verringerung der Anzahl oder Erzielung von Einkommen der in E 302 genannten Art von Familienangehdrigen, fir die

Familienzuschlage gezahlt werden. (Die Leistung ist nur in Hohe der Familienzuschiége einzustellen.)

6 Trager, der den Vordruck ausfillt

6.1 (=225 2= (1 01 10 2 V= X OO OO

P - V4T Vel 1T 1 0 (2 OO RSPPORON

6.3 Dienstsiegel

6.4  Datum: e
6.5 Unterschrift




E 303/0

Der zusténdige Tréiger des letzten Beschiftigungslandes fiilit den vollsténdigen Vordruck-Satz E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 und

E 303/4 aus, soweit er von ihm auszufiillen ist, behiiit Blatt E 303/0 bei sich und hiindigt dem Arbeitslosen den volistindigen Satz

E 303/1 bis E 303/5 aus oder iibersendet ihn gegebenenfalls dem fiir Arbeitsiosenversicherung zustéindigen Trager des Ortes, wo der
~ Arbeitslose eine Beschiftigung sucht.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufilllen. Belm Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefillt wird: B = Belgien; DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irdand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(3) In den Niederlanden und in ltalien ist zusatzlich eine Meldung (Antragstellung) beim Trager der Arbeitslosenversicherung erforderlich.

(3) Vollbeschaftigung nach italienischem Recht ist eine Beschéftigung, die langer als fiinf Tage dauert. Vollbeschéftigung nach niederiandischem
Recht, belgischem Recht, und dem Recht des Vereinigten Kénigreichs ist eine Beschéftigung, die mindestens einen vollen normalen Arbeits-
tag dauert.

() Dieser Umstand hat keine Einstellung der Leistungszahlung zur Folge, wenn die Bescheinigung von einem déanischen Trager in Umlauf
gesetzt wird.

(6) Ist die Bescheinigung von einem deutschen oder luxemburgischen Trager ausgestellt, so gehort hierzu auch die Bewilligung einer Rente
wegen Alters oder Invaliditat.

(¢) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN ‘ Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 303/1 (")

BESCHEINIGUNG DER AUFRECHTERHALTUNG DES ANSPRUCHS
AUF LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT

VO 1408/71; Art. 69
VO 574/72: Art. 26.2; Art. 83.1,2,3; Art. 97

~ustédndigen Trdgers an den am Ort der Arbeitsuche aushelfenden Trager der Arbeitslosenversicherung (Art. 83.1 VO 574/72).

1 Arbeitsloser VersiCherungsS-Nr.: ...
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
2 Der Arbeitslose hat unter den Voraussetzungen des Art. 69 VO 1408/71 ab seiner Eintragung bei der Arbeitsverwaltung des
Landes, in dem er Arbeit sucht, Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit.
3 Der Arbeitslose kann jedoch bereitsab L Leistungen beziehen,
‘ wenn ersich biszum et bei der Arbeitsvermittlung (2) des Landes
der Arbeitssuche gemeldet hat.
4 Der Arbeitslose hat Anspruch auf Leistungen fiir eine Héchstdauervon e Tagen
aufgrund des Art. 69 VO 1408/71, jedoch nicht langer als biszum e
41 Die Leistungen werden fiir alle Wochentage gewéhrt, auer
[ ] Montag [] Dienstag [ | Mittwoch [ | Donnerstag [ | Freitag [[] Ssamstag [ | Sonntag
4.2 Hohe des taglichen Arbeitslosengeldes:
....................................... netto, davon Familienzuschlége: SRS TS UUUUUURIRURURRURT ¢ 1~ 1 (o B
UNA VOM e an
........................... v NNEttO, davon Familienzuschlage: SO URUUUPORUURURIUUR ¢ |- 1 (¢ B
4.3 Weéchentlicher Betrag der Leistungen wegen Arbeitslosigkeit: netto.
5 Umsténde, bei deren Eintritt die Zahlung der Leistungen vorlaufig einzustellen ist (Art. 83.1.e und Ant. 83.3 VO 574/72):
5.1 — Aufnahme einer Vollbeschaftigung (3) oder Auslibung einer selbstandigen Tatigkeit;
52 — Gelegenheitsverdienst aus einer unter 5.1 nicht erfaBten Beschéftigung (in diesem Fall ist die Leistung vorlaufig far die
Anzahl der Tage einzustellen, fir die Anspruch auf Arbeitsentgelt besteht);
53 — Ablehnung eines Arbeitsangebotes oder Ablehnung, der Vorladung eines Arbeitsamtes zu folgen;
54 — Ablehnung eines Angebotes zur Teilnahme an einer MaBnahme zur beruflichen Bildung oder Vernachlassigung der
Teilnahme (?);
5.5 — Der Arbeitslose unterwirft sich nicht/nicht mehr der Kontrolle;
56 — Der Arbeitslose ist dauernd arbeitsunfahig (5);
5.7 — Der Arbeitslose ist voriibergehend arbeitsunfahig. (Die Leistungsgewéhrung entféllt bis zur erneuten Meldung);
5.8 — Der Arbeitslose steht der Arbeitsvermittlung nicht/nicht mehr zur Verfigung;
59 — Verringerung der Anzahl oder Erzielung von Einkommen der in E 302 genannten Art von Familienangehérigen, far die
Familienzuschlage gezahlt werden. (Die Leistung ist nur in Hohe der Familienzuschlége einzustellen.)
6 Trager, der den Vordruck ausfllt
6.1 [27=Y 2= (T 1 2 10 12 Vo H A OSSO
6.2  Anschrift (6): R R
6.3 Dienstsiegel

6.4  DaAtUM: et ee s
6.5 Unterschrift




E 303/1

HINWEISE

Der zustéindige Triager des letzten Beschiiftigungslandes fiilit den volilstindigen Vordruck-Satz E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 und

E 303/4 aus, soweit er von ihm auszufiillen ist, behilt Blatt E 303/0 bei sich und héndigt dem Arbeitsiosen den volistindigen Satz

E 303/1 bis E 303/5 aus oder iibersendet ihn gegebenenfalls dem fiir Arbeitslosenversicherung zusténdigen Tréger des Ortes, wo der
Arbeitslose eine Beschiftigung sucht. '

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefilit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; NL = Niederlande; GB = Veyeinigtes Kénigreich.
(2) In den Niederlanden und in ltalien ist zusétzlich eine Meldung (Antragstellung) beim Triger der Arbeitslosenversicherung erforderlich.

(®) Vollbeschéftigung nach italienischem Recht ist eine Beschéftigung, die langer als finf Tage dauert. Vollbeschéftigung nach niederlandischem
Recht, belgischem Recht, und dem Recht des Vereinigten Konigreichs ist eine Beschéftigung, die mindestens einen vollen normalen Arbeits-
tag dauert.

(*) Dieser Umstand hat keine Einstellung der Leistungszahlung zur Folge, wenn die Bescheinigung von einem danischen Trager in Umlauf
gesetzt wird.

(5) Ist die Bescheinigung von einem deutschen oder luxemburgischen Triger ausgestellt, so gehort hierzu auch die Bewilligung einer Rente
wegen Alters oder Invaliditat. o

(6) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 303/2 "

BESCHEINIGUNG DER AUFRECHTERHALTUNG DES ANSPRUCHS
AUF LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT

VO 1408/71: Art. 69
VO 574/72: Art. 26.2; Art. 83.1,2,3; Art. 97

Rickmeldung des im Land der Arbeitssuche aushelfenden Trégers der Arbeitslosenversicherung an den zustédndigen Trdger (Art. 83.3 VO
574/72).

1 Arbeitsloser Versicherungs-NI.: ...ttt s e
1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2  Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

2 Der Arbeitslose hat unter den Voraussetzungen des Art. 69 VO 1408/71 ab seiner Eintragung bei der Arbeitsverwaltung des
Landes, in dem er Arbeit sucht, Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit.

3 Der Arbeitslose kann jedoch bereitsab @ Leistungen beziehen,
wennersichbiszum bei der Arbeitsvermittiung (2) des Landes
der Arbeitssuche gemeldet hat.

4 Der Arbeitslose hat Anspruch auf Leistungen fir eine Hochstdauervon Tagen

aufgrund des Art. 69 VO 1408/71, jedoch nicht langer als bis zum
4.1 Die Leistungen werden flr alle Wochentage gewahrt, auBer

[ ] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ | Donnerstag [ | Freitag [[] samstag [ | Sonntag
4.2 Hohe des taglichen Arbeitslosengeldes:

....................................... netto, davon Familienzuschilége: ST TRUUTURURR o1 4 (o X

UNnd VOm e an

....................................... netto, davon Familienzuschlage: ST SRR 311 ¢ (o §
4.3 Wochentlicher Betrag der Leistungen wegen Arbeitslosigkeit: netto.

5 Umstande, bei deren Eintritt die Zahlung der Leistungen vorlaufig einzustellen ist (Art. 83.1.e und Art. 83.3 VO 574/72):

5.1 — Aufnahme einer Vollbeschéftigung (3) oder Auslibung einer selbstédndigen Tatigkeit;
5.2 — Gelegenheitsverdienst aus einer unter 5.1 nicht erfaBten Beschéaftigung (in diesem Fall ist die Leistung vorlaufig far die
Anzahl der Tage einzustellen, flr die Anspruch auf Arbeitsentgelt besteht);

5.3 — Ablehnung eines Arbeitsangebotes oder Ablehnung, der Vorladung eines Arbeitsamtes zu folgen;

54 — Ablehnung eines Angebotes zur Teilnahme an einer MaBnahme zur beruflichen Bildung oder Vernachiassigung der
Teilnahme (4);

55 — Der Arbeitslose unterwirft sich nicht/nicht mehr der Kontrolie;

56 — Der Arbeitslose ist dauernd arbeitsunfahig (5);

5.7 — Der Arbeitslose ist voriibergehend arbeitsunfahig. (Die Leistungsgewéhrung entféllt bis zur erneuten Meldung);

5.8 — Der Arbeitslose steht der Arbeitsvermittlung nicht/nicht mehr zur Verfigung;

5.9 — Verringerung der Anzahl oder Erzielung von Einkommen der in E 302 genannten Art von Familienangehdrigen, fur die

Familienzuschiige gezahlt werden. (Die Leistung ist nur in Hhe der Familienzuschlége einzustellen.)

6 Trager, der den Vordruck ausfullt

6.1 Bezeichnung:
6.2  Anschrift (6):

...........................................................................................................................................................................................




E 303/2

Vom Tréger des Landes der Arbeitssuche auszufiillen.
7 Der Arbeitslose
7.1 hat sich am
....................................... als Arbeitssuchender gemeldet;
7.2 bezieht seit
....................................... Arbeitslosengeid.

8 “Aushelfender Trager der Arbeitslosenversicherung im Land der Arbeitssuche

8.1 272y (o 4T 3 Ve O OO OSSOSO
8.2  ANSCRII (6] e e et e R bt St a AL e e et e st ke b e et eeeeAteaeAerEenteeteeatestententetentenaeeseeseernentenren
8.3 Dienstsiegel

8.4 Datum: .

HINWEISE

Der zustiéndige Trager des letzten Beschiftigungslandes fiillt den volistindigen Vordruck-Satz E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 und

E 303/4 aus, soweit er von ihm auszufiillen ist, behilt Blatt E 303/0 bel sich und hindigt dem Arbeitslosen den volistindigen Satz

E 303/1 bis E 303/5 aus oder iibersendet ihn gegebenenfalls dem fiir Arbeitslosenversicherung zustandigen Tréger des Ortes, wo der
Arbeitslose eine Beschiftigung sucht.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.
(2) In den Niederlanden und in Italien ist zusatzlich eine Meldung (Antragstellung) beim Tréager der Arbeitslosenversicherung erforderlich.

(3) Vollbeschiftigung nach italienischem Recht ist eine Beschaftigung, die lénger als finf Tage dauert. Vollbeschaftigung nach niederlandischem
Recht, belgischem Recht, und dem Recht des Vereinigten Konigreichs ist eine Beschéftigung, die mindestens einen vollen normalen Arbeits-

tag dauert.

(4) Dieser Umstand hat keine Einstellung der Leistungszahlung zur Folge, wenn die Bescheinigung von einem dénischen Tréager in Umlauf
gesetzt wird.

() Ist die Bescheinigung von einem deutschen oder luxemburgischen Tréger ausgestellt, so gehdrt hierzu auch die Bewilligung einer Rente
wegen Alters oder Invaliditat.

() StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 303/3 )

BESCHEINIGUNG DER AUFRECHTERHALTUNG DES ANSPRUCHS
AUF LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT

VO 1408/71: Art. 69
VO 674/72: Art. 26.2; Art. 83.1,2,3; Art. 97

Mitteilung des aushelfenden Trdgers der Arbeitslosenversicherung an den aushelfenden Trdger der Krankenversicherung (Art. 26.2 VO
574/72).

1 Arbeitsloser VersiCherunNGS-NI.: ..ot eee e aee e
1.1 Name Vornamen Madchenname

1.2 Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

2 Der Arbeitslose hat unter den Voraussetzungen des Art. 69 VO 1408/71 ab seiner Eintragung bei der Arbeitsverwaltung des

Landes, in dem er Arbeit sucht, Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit.

3 Der Arbeitslose kann jedoch bereits ab
wenn er sich bis zum
der Arbeitssuche gemeldet hat.

....................................... Leistungen beziehen,
....................................... bei der Arbeitsvermittiung (2) des Landes

4 Der Arbeitslose hat Anspruch auf Leistungen flr eine HOchstdauer von e eeeerreeena Tagen,
aufgrund des Art. 69 VO 1408/71, jedoch nicht langer als biszum e
41 Die Leistungen werden fir alle Wochentage gewahrt, auBer
[ ] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ | Donnerstag [ | Freitag [ ] Samstag [ | Sonntag
4.2  Hohe des taglichen Arbeitslosengeldes:
....................................... netto, davon Familienzuschlage: SRRSO o1 -1 (¢ §
und VOm e an
....................................... netto, davon Familienzuschléage: SR UUUUUTURRRURUURR £ <110 %
4.3 Wochentlicher Betrag der Leistungen wegen Arbeitslosigkeit: e netto.

5 Umsténde, bei deren Eintritt die Zahiung der Leistungen vorlaufig einzustellen ist (Art. 83.1.e und Art. 83.3 VO 574/72):

5.1 — Aufnahme einer Vollbeschéftigung (3) oder Ausiibung einer selbstindigen Tatigkeit;

52 — Gelegenheitsverdienst aus einer unter 5.1 nicht erfaBten Beschéftigung (in diesem Fall ist die Leistung voridufig fur die
Anzahl| der Tage einzustellen, fir die Anspruch auf Arbeitsentgelt besteht);

53 — Ablehnung eines Arbeitsangebotes oder Ablehnung, der Vorladung eines Arbeitsamtes zu folgen;,

54 — Ablehnung eines Angebotes zur Teilnahme an einer MaBnahme zur beruflichen Bildung oder Vernachidssigung der
Teilnahme (¢);

55 — Der Arbeitslose unterwirft sich nicht/nicht mehr der Kontrolle;

5.6 — Der Arbeitslose ist dauernd arbeitsunfahig (%);

5.7 — Der Arbeitslose ist voribergehend arbeitsunfahig. (Die Leistungsgewahrung entféilt bis zur erneuten Meldung);

5.8 — Der Arbeitslose steht der Arbeitsvermittiung nicht/nicht mehr zur Verfliigung;

59 — Verringerung der Anzahl oder Erzielung von Einkommen der in E 302 genannten Art von Familienangehtrigen, fur die

Familienzuschlage gezahit werden. (Die Leistung ist nur in H6he der Familienzuschlége einzustellen.)

6 Zustandiger Trager der Arbeitslosenversicherung

6.1 [27=%.2= o 1 10 {2 T R OO P PP PP
6.2 Yo a1 O ) O PO OO T s OOSOSOOTT PP PSPPI

.............................................................................................................................................................................................................................




E 303/3

Vom Tréger des Landes der Arbeitssuche auszufiillen und dem Vordruck E 119 beizufiigen.
7 Der Arbeitslose
71 hat sich am
....................................... als Arbeitssuchender gemeldet;
7.2 bezieht seit
....................................... Arbeitslosengeld.

8 Aushelfender Trager der Arbeitslosenversicherung im Lénd der Arbeitssuche

8.1 BEZEICNNUNG: ettt s e bbb s ea e sh e e b bR e b e Re et e RSt e e me e et e e et eaeneeeen e e eteae st ee e seneaeeesseaeeneaeaeenera
8.2 ANSCRFMIML (B): ettt et s ae e e R e s b ae e e aebe b e se R e R e e RE A et eee st entaRt et et es et e et eeeeneesena et eaeeneeseesennsesenaneaseneas

.............................................................................................................................................................................................................................

8.3 Dienstsiegel
8.4 Datum: e e s
8.5 Unterschrift

HINWEISE

Der zustandige Trager des letzten Beschiftigungslandes fiillt den volistandigen Vordruck-Satz E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 und

E 303/4 aus, soweit er von ihm auszufiillen ist, behilt Blatt E 303/0 bei sich und héndigt dem Arbeitslosen den vollstindigen Satz

E 303/1 bis E 303/5 aus oder libersendet ihn gegebenenfalls dem fiir Arbeltslosenversicherung zustindigen Triager des Ortes, wo der
Arbeitslose eine Beschiftigung sucht.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefilit wird: B = Belgien; DK = Dénemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
- F = Frankreich; IRL = Idand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.
(3) In den Niederlanden und in ltalien ist zusétzlich eine Meldung (Antragstellung) beim Tréager der Arbeitslosenversicherung erforderlich.

(®) Vollbeschiftigung nach italienischem Recht ist eine Beschaftigung, die langer als fiinf Tage dauert. Vollbeschaftigung nach niederdandischem
Recht, belgischem Recht, und dem Recht des Vereinigten Konigreichs ist eine Beschaftigung, die mindestens einen vollen normalen Arbeits-

tag dauert.
() Dieser Umstand hat keine Einstellung der Leistungszahlung zur Folge, wenn die Bescheinigung von einem danischen Trager in Umlauf

gesetzt wird. :
(5) Ist die Bescheinigung von einem deutschen oder luxemburgischen Trager ausgestelit, so gehort hierzu auch die Bewilligung einer Rente
wegen Alters oder Invaliditéat.
(6) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN ‘Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 303/4 ()

BESCHEINIGUNG DER AUFRECHTERHALTUNG DES ANSPRUCHS
AUF LEISTUNGEN WEGEN ARBEITSLOSIGKEIT

VO 1408/71: Art. 69
VO 574/72: Art. 26.2; Art. 83.1,2,3; Art. 97

Riickmeldung und/oder Erstattungsabrechnung des aushelfenden an den zustdndigen Trdger der Arbeitslosenversicherung (Art. 97 VO

574/72).
1 Arbeitsloser VersiCheruNGS-NI.. ...t
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
2 Der Arbeitslose hat unter den Voraussetzungen des Art. 69 VO 1408/71 ab seiner Eintragung bei der Arbeitsverwaltung des

Landes, in dem er Arbeit sucht, Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit.

3 Der Arbeitslose kann jedoch bereitsab e Leistungen beziehen,
wennersichbiszum bei der Arbeitsvermittlung (2) des Landes
der Arbeitssuche gemeldet hat.

4 Der Arbeitsiose hat Anspruch auf Leistungen fir eine HOchstdauer von e Tagen,
aufgrund des Art. 69 VO 1408/71, jedoch nicht langer alsbiszum e

4.1 Die Leistungen werden flr alle Wochentage gewéhrt, auBer
[ ] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ | Donnerstag [ | Freitag [ ] Samstag [ | Sonntag

4.2 Hohe des taglichen Arbeitslosengeldes:

....................................... netto, davon Familienzuschlage: SRR ¢ |- 11 (o X
und vom e an:
....................................... netto, davon Familienzuschiége: SO URIVR o (-1 1 (o )
4.3 Wochentlicher Betrag der Leistungen wegen Arbeitslosigkeit: netto.
5 Umsténde, bei deren Eintritt die Zahlung der Leistungen vorléufig einzustellen ist (Art. 83.1.e und Art. 83.3 VO 574/72):
5.1 — Aufnahme einer Vollbeschéftigung (3) oder Auslibung einer selbstéandigen Tatigkeit;
52 — Gelegenheitsverdienst aus einer unter 5.1 nicht erfaBten Beschaftigung (in diesem Fall ist die Leistung vorlaufig far die
Anzahl der Tage einzustellen, far die Anspruch auf Arbeitsentgelt besteht);

5.3 — Ablehnung eines Arbeitsangebotes oder Ablehnung, der Vorladung eines Arbeitsamtes zu folgen;

54 — Ablehnung eines Angebotes zur Teilnahme an .einer MaBnahme zur beruflichen Bildung oder Vernachlassigung der
Teilnahme (4); |

55 — Der Arbeitslose unterwirft sich nicht/nicht mehr der Kontrolle;

5.6 — Der Arbeitslose ist dauernd arbeitsunféhig (5);

5.7 — Der Arbeitslose ist voriibergehend arbeitsunféhig. (Die Leistungsgewéhrung entfallt bis zur erneuten Meldung);

5.8 — Der Arbeitslose steht der Arbeitsvermittiung nicht/nicht mehr zur Verfigung;

59 — Verringerung der Anzahl oder Erzielung von Einkommen der in E 302 genannten Art von Familienangehdrigen, fur die

Familienzuschlige gezahlt werden. (Die Leistung ist nur in Hohe der Familienzuschléage einzustellen.)

6 An den zustandigen Trager

6.1 [2T=y 2= o3 oY 1101 £V« A USSP PP TP

P - V1T To) 1 V11 3 (2 O OO OSSOSO TSP PP PN




E 303/4

Vom Tréager des Landes der Arbeitssuche auszufiillen.

7 Aufgrund der vorstehenden Bescheinigung sind folgende Betrige gezahlt worden:
Dig Zahlu_ngen Zahl der Tages- Tages- Gesamtbetrag
beziehen sich auf Tage mit Tag der Angewendeter betrag in betrag in ausgezahit in
folgende Zeiten Leistungs- | Auszahlung Umreﬁsrrxsungs- .................................................................................
- zahlung 7 8 8
vom bis | M b (T B | (®)
1 2 3 4 5 6 7 8

Insgesamt

Begriindung fiir das Ruhen oder die Einstellung der Zahlungen

.................................................................................................................................................................................................................................................

8 Aushelfende Trager der Arbeitslosenversicherung im Land der Arbeitssuche

8.1 Bezeichnung:
8.2  Anschrift (6):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

8.3 Dienstsiegel
84 Datum: et

HINWEISE

Der zusténdige Tréager des letzten Beschéftigungslandes fiiilt den vollstandigen Vordruck-Satz E 303/0, E 303/1, E 303/2, E 303/3 und

E 303/4 aus, soweit er von ihm auszufiillen ist, behélt Blatt E 303/0 bei sich und héindigt dem Arbeitslosen den volistindigen Satz

E 303/1 bis E 303/5 aus oder Ubersendet ihn gegebenenfalls dem fiir Arbeitslosenversicherung zustindigen Tréger des Ortes, wo der
Arbeitslose eine Beschiftigung sucht.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Dédnemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

() In den Niederlanden und in ltalien ist zusétzlich eine Meldung (Antragstellung) beim Trager der Arbeitsiosenversicherung erforderlich.

(3) Vollbeschaftigung nach italienischem Recht ist eine Beschaftigung, die langer als fiinf Tage dauert. Vollbeschaftigung nach niederldandischem
Recht, belgischem Recht und dem Recht des Vereinigten Kdnigreichs ist eine Beschéftigung, die mindestens einen vollen normalen Arbeits-
tag dauert. Co

() Dieser Umstand hat keine Einstellung der Leistungszahlung zur Folge, wenn die Bescheinigung von einem danischen Trager in Umlauf
gesetzt wird.

(6) Ist die Bescheinigung von einem deutschen oder luxemburgischen Trager ausgestelit, so gehort hierzu auch die Bewilligung einer Rente
wegen Alters oder Invaliditat.

(6) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(") Wahrung des Staates, der den E 303 aussteilt.
(8) Wahrung des Staates, in dem der Arbeitslose Arbeit sucht.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN
Verordnungen iiber soziale Sicherheit E 303/5

Merkblatt fiir den Arbeitslosen.,
der in einem anderen Land Arbeit sucht

Sie wollen in einen anderen Mitgliedstaat reisen, um dort Arbeit zu suchen.

Vor lhrer Abreise

soliten Sie sicherstellen, daB Sie und lhre Familienangehdrigen auch wahrend lhrer Arbeitssuche nétigenfalls Leistungen aus der Krankenver-
sicherung erhalten. : '

Suchen Sie bitte zu diesem Zweck die Krankenkasse auf, bei der Sie versichert sind oder zuletzt versichert waren. Bei Vorlage der Be-
scheinigung E 303, die Sie vom Arbeitsamt erhalten haben, stellt lhnen die Krankenkasse eine Bescheinigung mit der Bezeichnung ,,E 119" aus.
Diese Bescheinigung legen Sie bitte im Krankheitsfall der Krankenkasse im Lande Ihrer Arbeitssuche vor.

Nach lhrer Ankunft

am Ort der Arbeitssuche melden Sie sich bitte sofort bei der Arbeitsvermittiung (in Italien und in den Niederlanden zusétzlich bei der Dienststelle
der Arbeitslosenversicherung (') und geben dort aile in Ihrem Besitz befindlichen Exemplare des Vordrucks E 303 ab, auf3er E 303/5, den Sie
behalten.

Lesen Sie bitte im Vordruck E 303 nach, bis zu welchem Tag Sie sich melden miissen, wenn Sie auch fiir die Zeit seit Ihrer Abmeldung Arbeits-
losengeld haben méchten.

Wiéhrend lhrer Arbeitssuche

unterliegen Sie denselben Kontrollen der Arbeitsvermittiung und der Arbeitslosenversicherung wie die anderen Arbeitsiosen dieses Ortes.
Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir lhren Anspruch auf Arbeitslosengeld bedeutsam sein kénnen, miissen Sie dort anzeigen, wo Sie thre
Bescheinigung E 303 abgegeben haben; dies gilt auch wéhrend einer Arbeitsunféhigkeit.

Kann die Anderung zu einer Erhéhung des Anspruchs fithren (z. B. EheschlieBung oder Geburt eines Kindes), konnen Sie die Anzeige zusam-
men mit geeigneten Beweismitteln auch unmittelbar an das Arbeitsamt richten, das Ihre Bescheinigung E 303 ausgestelit hat.

Kehren sie vor Ablauf des Zeitraums, der auf dem Ihnen ausgesteliten Vordruck E 303 unter Nummer 4 angegeben ist, in lhr letztes Beschaf-
tigungsland zuriick, so kdnnen Sie Leistungen wegen Arbeitslosigkeit nach den in diesem Land geltenden Voraussetzungen weiterbeziehen. Die
Zeiten, in denen in dem Land, in das Sie sich auf Arbeitssuche begeben haben, Leistungen wegen Arbeitslosigkeit gezahlt wurden, miissen
jedoch der Arbeitsverwaltung und der Arbeitslosenversicherung lhres letzten Beschéaftigungslandes gemeldet werden. Sie miissen sich also vor
der Riickkehr in Ihr letztes Beschéftigungsland vom Arbeitsamt die am Ende dieses Vordrucks abgedruckte Bescheinigung ausstelien lassen, auf
der gegebenenfalls die Zeiten aufgefiihrt sind, fiir die Sie Leistungen in dem Land bezogen haben, in das Sie auf Arbeitssuche gegangen sind.
Soliten Sie diese Leistungen nicht oder nur teilweise erhalten haben, so kdnnen Sie eine Vertrauensperson beauftragen, die Ihnen geschuldeten
Betrage entgegenzunehmen. Eine derartige Mdglichkeit besteht nicht im Vereinigten Kénigreich, auch nicht fir die im Vereinigten Konigreich
gewahrten Leistungen.

Kehren Sie nach Ablauf des Zeitraums, der auf dem lhnen ausgestellten Vordruck E 303 unter Nummer 4 angegeben ist, in |hr letztes Beschaf-
tigungsland zurlick, verlieren Sie dort jeden Anspruch auf diese Leistungen.

Ist Ihre verspétete Riickkehr durch auBergewdhnliche Umstande bedingt, kann das Amt das lhnen den Vordruck E 303 ausgestelit hat, jedoch
beschlieBen, Sie nach Ihrer Riickkehr wieder in ihre Rechte in bezug auf Leistungen einzusetzen.

(*) Diese Dienststellen sind in: B _
Belgien: die ortlichen Dienststellen des ,,Office national de I'emploi (Staatliches Arbeitsamt);
Danemark: das ,,Arbejdsformidiingskontor” (Arbeitsamt)
Deutschland: das ,,Arbeitsamt’;
Griechenland: die Ortsstellen des ,,Organismos Apascholiseos Ergatikou Dynamikou”; — OAED (Staatliche Anstalt fir Arbeitsvermittiung)
bzw., sofern eine solche nicht besteht, die Ortsstellen des IKA;
Frankreich: die ortliche ,,Agence de I'emploi* (Arbeitsamt); o ) o
Ifand: das nachstgelegene ,,Local Office of the Department of Social Welfare* (Ortliche Dienststelle des Ministeriums fiir Sozialfirsorge);
ltalien: das ,,Ufficio provinciale del Lavoro" (Provinzarbeitsamt) und die INPS-Provinzialgeschéftsstelle;
Luxemburg: die Administration de I'emploi (Arbeitsverwaltung), o _
den Niederlanden: das ,,Gewestelijk Arbeidsbureau* (Bezirksarbeitsamt) und die Bezirksstelle des ,,Gemeenschappelijk Administratiekontoor
(Gemeinsame Verwaltungsstelle);
Vereinigtes Konigreich: das ortliche ,,Employment Exchange” (Arbeitsamt).



E 303/5

Vom Tréger des Landes der Arbeitssuche auszufiillen

1 Arbeitsloser

1.1 Name Vomamen Médchenname

1.2 Geburtsdatum: ..

2 E 303 vom ausgestejlt vom Trager

2.1 (BEZEICRNIUNG): < ettt e et s e eh e e e et et e s e e See b e b b e se st baseE et ebeas bt et st e s bt anenesesesenantesneeasaras
2.2 (ANSCRIIM): e et R R e ae bR e RS easeb e b ene e R e R b eR e R be e e R e sRe Rt Re b e Reeateh et eneerent et eaeesenseneeneeneneenns

3 Aufgrund dieses E 303
3.1 wurden Leistungen wegen Arbeitslosigkeit fir folgende Zeiten gezahit:
vom bis Zahl der Tage

.....................................................................................................................

3.2 wurden Leistungen wegen Arbeitslosigkeit fir folgende Zeiten nicht gezahilt:
vom bis Zahl der Tage

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.................................................. Usw.):

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

4 Tréager des Landes der Arbeitssuche

4.1 Bezeichnung: ... eeeeeestereeresseseesteseessesseseestessessessseseetestensesteeseetesstierreatenteateeteaaetentetatet et aaaesaanseeaeeR e e reasaeteeseraeensetaas
4.2 Y 1 1Yo 2T | 1 4T
4.3 Stempel _
4.4 DAtUIM: e e e cersress e s asressnsnas
4.5  Unterschrift

...............................................................................




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

E 401

(')

FAMILIENSTANDSBESCHEINIGUNG FUR DIE GEWAHRUNG VON FAMILIENLEISTUNGEN

(KINDERGELD)

VO 1408/71; Art. 73.1; Art. 74.1; Art. 77; Art. 78;
VO 574/72: Art. 86.2; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92

Dieser Vordruck ist einem an den fiir Kindergeld zusténdigen Tréger zu richtenden Antrag beizufiigen.

[ ] Arbeitnehmer [ ] Rentenempfinger (Arbeitnehmersystem)

1 [ ] waise [ ] Rentenempfnger (Selbstandigensystem)
1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
1.3 Personenstand: [] ledig [ ] verheiratet [] verwitwet
[ ] geschieden [ ] dauernd getrennt lebend
1.4  Anschrift im Wohnland der Familienangehdrigen (2): eeeeeeeeresesretereeeseseerisebsttesereateteeenetteseneeeaeasensaneerenns
2 Ehegatte
21 Name Vornamen Madchenname
22  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
2.3 BorUL. e e s e bR b e e bEbe Rt ebEeae e A e eAte e eheabenbeaneat e bent e Rt ea e st e atens et et e nneeaeneseneeereeaneanenes
A S 3 L-Tod 1 ¢) 1 S 5 T OO USROS
3 Familienangehbrige auBer Ehegatte
Verwandt-
Name Vornamen Gg:tﬂ?ns' schaftsver- Wohnort (4) Beruf
haltnis (3)
B [P PO UROSOUROT CUUPPR N RO [ O R PPRRTERUPPRSRIUU SRS
U SUUSUUUSUIUTUTSVE SUUSUUURRTURITY ST NSO o
B e e sresaesnesenee e e st e e e s esnn e enes e e eene et es e sae et et e b be e st e s er e ne e et s e eae e e an e eeneas
U IO OUTURRRRUURS SUSRUUUURRURTRTTY NUTURT RSP AR RRSURRRROUSTRRE SETRU ORI
B errerreresreersssssessesee bttt ssses s sssse s esses s et sen e e aesessae st sessasae et essensafasrs et r s en s st st ne s s nenas b
< TN FSU OO SRTUUT ORISR SUTSRUTURTUSTRRY RURURSTUTP OTRRY NSO STOSR SR ST
R RPN ST OO UPRTSUTTUY IO U TP TTUROTRT SO UOO TR
- SO ISUUUURUUUTUUSRUUSOURUS SURTUTORTTTUURRUURITY SOTRRRR TR SRRSO OSTOR R TOSRRUR A ETSUUOT OO OOPPTT USROS
= T ST UOTUUUNUUURTURTUUY SURTUUTOUURRUUTIT SRR O UREOTURRTT ISR OO Y URUOUROT OO O STRSRSSROOOR
3 [0 TR OO (O SUORRTUUOUURUURNE SUURTUROUUURTE SEOTRTUERPTOURRTRUUTEN OSUOr R URRUNOTRRUTORIE SOSRER RO TSROSO
3.1 22T a 1T 6 (T o 1= o OO O O O OTORTP
4 Angaben, die nur fur die dénischen Trager zu machen sind
4.1 Die vaterliche Gewalt ausiibende Person:
4.2  Der Unterhalt der Kinder [] wird [] wird nicht
aus Mitteln der 6ffentlichen Hand bestritten.
4.3  Die Mutter der Kinder [] istverstorben [ ] ist nicht verstorben.
Wenn ja, Todestag: e
44  Die Mutter oder der Vater der Kinder [ ] bezieht [ ] bezieht keine

Alters- bzw. Invaliditatsrente.




E 401

Bescheinigung des Einwohnermeldeamts oder einer anderen fiir Personenstandsangelegenheiten zustindigen Beh6rde
oder Dienststelle (5)

Die Richtigkeit der obigen Angaben wird aufgrund der hier vorliegenden amtlichen Unterlagen bestatigt.

5.1 Bezeichnung und Anschrift der Dienststelle (2):

...........................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

52 Stempel
5.3  Datuim: e e

...............................................................................

6 For die Gewahrung von Familienleistungen (Kindergeld) zustandiger Trager

6.1 Bezeichnung:
6.2 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

6.3 Geschéftszeichen (Kindergeldnummer):

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er ist in der Sprache der in Feld 5 bezeichneten Behdrde auszufiillen. Beim Ausfiillen

o

)
®)

*)

®)

nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: B = Bélgien: DK = Déanemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
F = Frankreich; IRL = Irand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

Das Verwandtschaftsverhdltnis jedes Familienangehérigen zum Arbeitnehmer ist mit folgenden Buchstaben zu kennzeichnen:
A = eheliches Kind
B = fiir ehelich erklartes Kind
C = an Kindesstatt angenommenes Kind ,
D = nichteheliches Kind (Falls die Bescheinigung fiir einen mannlichen Arbeitnehmer ausgefiilit wird, sind nichteheliche Kinder nur dann zu
erwahnen, wenn die Vaterschaft oder die Unterhaltspflicht des Betreffenden amtlich festgestelit wurde).
E = Stiefkind, das im Haushalt des Arbeitnehmers lebt
F = Enkel, Bruder und Schwestern, die der Arbeitnehmer in seinen Haushalt aufgenommen hat
G = Sonstige Kinder, die dauernd wie eigene Kinder im Haushalt des Arbeitnehmers leben (Pflegekinder).
Andere Verwandtschaftsverhéltnisse (z. B. GroBvater) sind voll auszuschreiben.
Ist ein Kind verheiratet, geschieden oder verwitwet, so ist dies in 3.1 ,,Bemerkungen* anzugeben.

Falls ein Kind nicht die gleiche Anschrift hat, wie sie unter 2.4 angegeben ist, so ist diese andere Anschrift im nachstehenden Feld anzuge-
ben:

............................................................................................................................................................................

In Frankreich, der Biirgermeister oder die ,,Caisse d'allocations familiales” (Kindergeldkasse);

in Irland, das ,,Department of Social Welfare* (Ministerium fir Soziale Vorsorge) in Dublin; o ) . '
im Vereinigten Konigreich, das ,,Department of Health and Social Security, Overseas Branch* (Ministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherheit, Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. das , Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch” (Ministerium fur
Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 402 ™M

BESCHEINIGUNG UBER DIE FORTSETZUNG DER SCHUL- ODER HOCHSCHULAUSBILDUNG FOR DIE GEWAHRUNG
VON FAMILIENLEISTUNGEN (KINDERGELD)

VO 1408/71: Art. 73.1; Art. 74.1; Art. 77; Art. 78
VO 574/72: Art. 86; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92

A. Bescheinigungsersuchen

Von dem fiir die Gewédhrung der Familienzulagen (Kindergeld) zustédndigen Tridger auszufiillen. Ist der Vordruck fiir einen belgischen
Trdger bestimmt, ist Vordruck ,E 402 Anlage* beizufigen.

Person, die die Familienleistungen beantragt

] [ ] Arbeitnehmer [ ] Rentenempfanger (Arbeitnehmersystem)
D Waise D Rentenempfanger (Selbstandigensystem)
D Person, die sie in anderer Eigenschaft beantragt
1.1 Name ' Vornamen Méadchenname
1.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit

..................................................................................................................................................

1.3 Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2 Schiler bzw. Studierender

2.1 Name Vornamen Méadchenname

2.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht

P2 TR Y 4 T-Te] o 11 0 3 AU O O OO OO OO ST ST

3 Fur die Kindergeldgewahrung zustandiger Trager

3.1 272y o) 1 1210 [T OO OO TSSO r PO R P RO
3.2 Anschrift (3): e e eeteseeeeeseteaeeeseEeeeneteareeaeiaeeatee e e ee e s e e SR e s R A e sae Rt ERe S e AR E AR SRR AR AL Rt R RS e S eAdnA e R R Rt st et et e e e E e nreentan
3.3 Geschéftszeichen (Kindergeldnummer):

3.4 Stempel
3.5 Datum: e

...............................................................................




E 402

B. Bescheinigung

Von der Schule, Hochschule oder Universitét auszufillen und dem in Feld 3 genannten Trdger zu (ibersenden.

4
4.1 Der in Feld 2 Genannte besucht die nachstehend bezeichnete Anstalt
seit dem
42  Artder SChule (3): e ettt naes ettt naan s
4.3 Die Ausbildung in dieser Anstalt dauert voraussichtlich
IS e
44 DieAusbildungumfaBt e Wochenstunden.
Diese Stunden verteilen sich auf e Halbtage (4).
5 Schule — Hochschule — Universitét
5.1 2=y 2= To] 4T 0103V A O O OO POUSORRU
5.2  ANSCRIME (2): e e e e e e b e Ae SR See e R e RS SR reAe e e e b et e been £ e E e e e b nAe et e e eseean et ensasbaeaeereenresanes

.............................................................................................................................................................................................................................

53 Stempel
B.4  Datum: e ere e e e et et ae s

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszutiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben. Er ist in der Sprache der in Feld 5 bezeichneten Anstalt auszufiillen.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,,A“ des Vordrucks ausgefiillt wird: B = Belgien;, DK = Danemark; D = Deutschland,
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Ifand; | = Italien; L = Luxemburg; NL. = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

() StraBe, Hausnummer, Postieitzahl, Ort, Land. ‘

(®) Anzugeben ist, ob es sich um eine offentliche oder private oder staatlich beaufsichtigte Schule handelt. Nur auszufillen, wenn der in Feld 3
bezeichnete Trager ein Trager des Vereinigten Kdnigreichs ist.

(4) Nur auszufiillen, wenn der Vordruck fiir einen belgischen Trager bestimmt ist; die Anzahl der Halbtage ist anzugeben, wenn es sich um eine
Grund- oder Hohere Schulausbildung handelt.




Hinweise und Anmerkungen siehe E 402 Seite 2

E 402 Anlage M
Auszufiillen, wenn das Kindergeld bei einem belgischen Trdger beantragt wird. '
1 Angaben zum Unterricht in der Lehranstalt (auBer Hochschulen und Universitaten)
1.1 Auf wie viele Halbtage und wie viele Wochenstunden ist der Unterricht verteilt?
Wochen-Halbtage @ = ... Wochen-Stunden ...
12 Der Unterricht [ ] findet [ ] findet nicht vor 19 Uhr statt.
1.3  Der Schiler [ ] nimmt [ ] nimmt nicht regelmaBig am Unterricht teil
Wenn nicht, Zahl der Abwesenheitstage und Grinde dafir angeben:
1.4  Der oben unter 1 erwdhnte Unterricht
a) [ | umfaBt [ ] umfaBt keine
Praktikantenstunden, die flir den Erwerb eines amtlichen Diploms erforderlich sind.
Wenn ja, das monatliche Nettogehalt oder die monatliche Nettovergitung angeben: e
b) [ ] umfaBt [ ] umfaBt keine
Stunden fiir praktische Ubungen in der Anstalt.
Wenn ja, Zahl der Stunden pro Woche angeben: et n s
c) [ ] umfaBt [] umfaBt keine
wdchentlichen Stunden zur Ausbildung in der Lehranstalt.
Wenn ja, Zahl der woéchentlichen Stunden angeben: e
1.5 Art des Unterrichts:
[] Aligemeinbildung [] Fachunterricht [ ] Kunstunterricht
1.6  Der Lehrplan :
[] ist [ ] ist nicht staatlich anerkannt.
[ ] entspricht einem [ ] entspricht keinem staatlich anerkannten Lehrplan.
1.7 Ferienzeiten: ,
— Weihnachtsferien: 17/ ] 1.1 RSOOSR DIS e
— Osterferien: VO  oeircrceeereerncete e e ne s e enneennen DiS e
— Sommerferien: 1"/ ] 1 1 OSSOSO DiS
2 Ausbildung an der Hochschule oder Universitéat
21 [ ] Esistein [ ] Esist kein Vollzeitstudium.
[ ] Esist , ' [ ] Esistnicht ein von dem Studenten mit Zustimmung der Universitats-
oder Hochschulbehérde zusammengestelites Studienprogramm mit wenigstens 13 Wochenstunden.
2.2  Die Vorlesungen [] beginnen [ ] beginnen nicht vor 19 Uhr.
23 Die unter 2.1 genannten Lehrgange
[] umfassen [ ] umfassen keine
Praktikantenstunden, die fir den Erwerb eines amtlichen Diploms erforderlich sind.
Wenn ja, Nettobetrag der bezogenen monatlichen Entgelte oder Entschédigungen angeben: ...
2.4  Der Student [] bereitet [ ] bereitet keine
AbschluBarbeit vor.
Wenn ja,
— seit welchem Tage? e
— bis zu welchem Tage hat er seine Arbeit vorzulegen? = e
25 Das Studium
[ ] ist [ ] ist nicht staatlich anerkannt.
[] entspricht [ ] entspricht nicht einem staatlich anerkannten Studium.
2.6 Ferienzeiten:
— Weihnachtsferien: 1701 1 RIS DIS e
— Osterferien: 1770 ] 1 1 ORI DIS i

— Sommerferien: 170 ) 1 1 N TT RO DIS et




E 402 Anlage

Schule, Hochschule, Universitat

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Stempel
3.4 Datum: st
3.5 Unterschrift

...............................................................................




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

Bitte ,Hinweise“ auf Seite 3 beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 403 (")

BESCHEINIGUNG DER BETRIEBLICHEN AUSBILDUNG FOR DIE GEWAHRUNG VON FAMILIENLEISTUNGEN

(KINDERGELD)

VO 1408/71: Art. 73.1; Art. 74.1; Art. 77; Art. 78
VO 574/72: Art. 86; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92

A. Bescheinigungsersuchen

Von dem fiir die Gewédhrung von Kindergeld zustdndigen Trager auszufillen.

Person, die die Familienleistungen beantragt

D Arbeitnehmer D Rentenempfanger (Arbeithnehmersystem)
1 D Waise I::] Rentenempfénger (Selbstindigensystem)

[_—_] Person, die sie in anderer Eigenschaft beantragt '
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
1.3  Anschrift im Wohnland des Auszubildenden (2): e r s s s
2 Auszubildender
2.1 Name Vornamen Madchenname
2.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht
PR S - o Y-Vt 1 ) 1 48 3 SO O O OO TPEOP U UPTUY OO USROS
3 Fur Kindergeldgew&hrung zusténdiger Trager
3.1 L7 o1 41 [F 1o OO OO OO
3.2  Anschrift (2): Feneeeeetesesseeeesresessessessesserestieestiscestseetestestaseatearirestienstatestateearearaareneennateateteaseenvereent et et natree
3.3  Stempel

B4 DatuUm: e e e
3.5 Unterschrift




E 403

B. Bescheinigung

Vom Lehrherrn auszufillen und an die mit der Uberwachung der Ausbildung beauftragte Stelle weiterzuleiten, von der sie dem in Feld 3
genannten Trdger zu (ibersenden ist.

4 Angaben zur Ausbildung
41 Der in Feld 2 genannte Auszubildende trat/tritt
= 41 O OO
seine Ausbildungzum e e et e it et e s e e e ae e e e baanaes an.
42 Die Ausbildung erfolgt: [:] an ....... Tagen je Woche I:I .......... Stunden je Woche
und dauert DiS: ettt et e et e et ee s
4.3 Der Auszubildende
[[] erhatt
[ ] als Ausbildungsvergiitung oder [ ] Nettolohn [] Bruttolohn
[ ] wbéchentlich [] monatich:
[ ] sonstige Vergiinstigungen (3)
[] Unterkunft [] volle Bekdstigung [ ] Teilbekéstigung
[ ] Trinkgelder I Mahizeiten am Tag [ ] andere (%)
1[0 1 1 1 DIS e imWertvon: L,
I:] erhélt keine
|:] Ausbildungsverglitung oder Lohn D sonstige Verginstigungen.
4.4  AUSDIIAUNGSSIAIE: ettt et s a et s et ae A e e et b e Rt be et e e easeansenesbeeseanearen et e seareneas
45 Name der mit der Ausbildung beauftragten Person, Firma oder Anstalt:
B T N LYo o1 ) O O O O OO URRUOST
4.7  Stempel
4.8 Datum: e
4.9 Unterschrift
5 Sichtvermerk der mit der Uberwachung der Ausbildung beauftragten Stelle (%)
5.1 [T Y1) o 12T T2 T OO O U OO
B.2  ANSCRIME (2): ettt ae e et rae et aene e e b e se e st Sae R e aae e R e s s e s e eAteat et eEeAs e ke be et e e et e ateebeeae et e s e e e s eraenareneen
5.3 Stempel
5.4  Datum: e
55  Unterschrift '
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf. Er ist
in der Sprache des in Feld 5 genannten Triigers auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber
hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,,A" des Vordrucks ausgefiilit wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland; GR = Grie-
chenland; F = Frankreich; IRL = Irand; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederande; GB = Vereinigtes Konigreich.
(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3) Fur die Trager des Vereinigten Konigreichs sind die Betrage der sonstigen Verglinstigungen nachstehend im einzelnen anzugeben:

(81 (=6 U0 A O RSOOSR Andere LeiStungen: ..........cccccoeeiecrceccecciece et
Volle Bekdstigung:
Teilbekdstigung

L0 (o =] Lo 1= OISO S
T E= Y 4] 2211 (= o USRI

............................................................................................................................................................................

() Nahere Angaben iiber diese ,,anderen” Vergunstigungen im nachstehenden Feld:

....................................................................................................................................................................................................................................
8 aa s s s maEn s B EeE e s E eSS N R E e e AN NS SN A SRR Es S e RN ST eAR eI e e RN AR IR e RN s AN RN AN S AN f PR A e RS EA e RO N RSN E R n A NGRSty don aatlaacntireenEaaentANE R st easEssR NNt TRAARTTRRSS
....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

(5) Dieses Feld ist auszuftillen:
In Irland vom ,,Departement of Social Welfare” (Ministerium fiir Sozialordnung) in Dublin, wenn die ,,Industrial Training Authority* (Behorde
fir gewerbliche Ausbildung) fiir die Uberwachung der Ausbildung nicht zustandig ist;
Im Vereinigten Konigreich, vom ,,Department of Health and Social Security — Overseas Branch“ (Ministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherheit — Abt. Ubersee) in Newcastle-upon-Tyne bzw. vom ,,Ministry of Health and Social Services — Overseas Branch" (Ministerium fir
Gesundheit und Sozialdienste — Abt. Ubersee) in Belfast.
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B. Bescheinigung

Von dem von der Verbindungsstelle (3) des Wohnlandes des zu Untersuchenden bezeichneten Arzt auszufiillen und an den in Feld 3
bezeichneten Tréger weiterzuleiten.

4
4.1 a) Die korperichen und geistigen Féhigkeiten des/der Untersuchten

[ ] sind vermindert [ ] sind nicht vermindert.

Wenn ja, Grad der Minderung angeben: e v. H.

b) Der/Die Untersuchte ist imstande, seinen/ihren Lebensunterhalt zu verdienen

ist seinen/ihren Lebensunterhalt wegen kérperlicher oder geistiger Gebrechen
auBerstande zu verdienen.

ist D ist keine Hausfrau

sie ist D sie ist nicht imstande, ihren Haushalit zu fiihren.

c) Die Untersuchte
Wenn ja:
d) Sonstige Bemerkungen:

DO O]

e) Gesundheitlicher Zustand des/der Untersuchten:

4.2 Beginn des Gebrechens oder der Krankheit (mbglichst genaue Angaben):

.............................................................................................................................................................................................................................

4.3 Voraussichtliche Dauer: eeeeeeeeetesereesteesseessiessseeesseeeseeesaeesteseevarresseeinseenanennn
44 a) Eine weitere Untersuchung [ ] ist erforderlich [ ] ist nicht erforderlich

b) Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt: e etan
5
5.1 N ETa L= U T To IV o] g0 P=T0 g 1= T e [=Tc 30 oY 4 (=T O
A - Y aT- Yol o1 11 i G 5 T O O OO U

.............................................................................................................................................................................................................................

5.3 DatuUm: et ertee st st e s e e e s meneas
5.4  Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift und in der Sprache des Arztes auszufiillen, der die Bescheinigung ausstelit. Beim Ausfiillen nicht vor
der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,,A“ des Vordrucks ausgefiilt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
(®) oder von dem Arzt der von der Verbindungsstelle bezeichneten Kasse.
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG ZUR GEWAHRUNG VON FAMILIENLEISTUNGEN (KINDERGELD)

VO 1408/71: Art. 73.1 und 3; Art. 74.1; Art. 77; Art. 78
VO 574/72: Art. 86; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92

A. Bescheinigungsersuchen
Von dem fiir die Gewdhrung der Familienleistungen (Kindergeld) zustédndigen Trager auszufillen.

Person, die die Familienleistungen beantragt
[ ] Arbeitnehmer [ ] Rentenempfanger (Arbeitnehmersystem)
1 [___] Waise I:I Rentenempfinger (Selbstédndigensystem)
[ ] Person, die sie in anderer Eigenschaft beantragt
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
D T ¥ = To o7 11 1 O Ty Sy SR SRS
2 Person, (ber die die arztliche Bescheinigung auszustellen ist
2.1 Name ' Vornamen Madchenname
2.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht
2.3 ANSCRHML (2): ettt tr ettt ettt e e R A e eE R Aot e SR eSS an RS Ee R e Re e e A e Rt e Eeae e A et oA eRe et e st et s et b e e nanntatenan
3 Fur die Gewahrung der Familienleistungen (Kindergeld) zustandiger Trager
3.1 (272722 (o 3T 1012 T OO OSSOSOV VOO
3.2  Anschrift (: e eteeeeeiemetoeateasateasteteststataesesh et e e st et bt e b es A s s A e e As e SRR s AR eE A e bR A AR s e e R A b Aee et e en A bt a bt et b e Rneeeaea e st saraneas
3.3 Stempel
3.4  Datum: e
3.5 Unterschrift
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FAMILIENLEISTUNGEN ODER -BEIHILFEN IM FALLE AUFEINANDERFOLGENDER BESCHAFTIGUNGEN IN MEHREREN
MITGLIEDSTAATEN ZWISCHEN DEN IN DEN RECHTSVORSCHRIFTEN DIESER STAATEN VORGESEHENEN
FALLIGKEITSDATEN

VO 1408/71: Art. 12; Ant 72
VO 574/72: Art. 10a; Art. 85.2, 3

Digse Bescheinigung wird dem Versicherten auf Antrag ausgestellt. Ggf. wendet sich der zusténdige Trdger, um sie zu erhalten, an den
Trager, bei dem der Betreffende zuletzt versichert war.

A. Von dem fiir den Versicherten fiir die Gewédhrung von Familienleistungen oder -beihilfen zustindigen Triger auszufiilien.

’ [ ] Arbeitnehmer [ ] Selbstandiger [ ] Arbeitsloser
1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
1.3 Personenstand: [ ] ledig [ ] verheiratet [ ] verwitwet
[ ] geschieden [ ] getrennt lebend
B S N o o7 o1 11 1 3 T O SR

2 Berechtigter Empfanger der Familienleistungen oder -beihilfen

21  Name Vornamen v Méadchenname

2.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit

P T X o (=Yoo £ 1 3 O OO OSSR

3 Flr den Versicherten zuletzt aufgrund einer abhéngigen Beschéftigung oder einer selbstandigen Tétigkeit zustindiger Trager
3.1 Bezeichnung: eeetrereneaseereessessesessessessessseestebessesseessessisessestesessesiesessisseseiteresissestestesesseseesteseseresteseesaiseseatesteasreesteneetinseseesanseseaaseatentensirenes
e B Y3 T-Yo! o110 3 O OO OSSOSO

4 Trager des Wohnorts der Familienangehdrigen

41 [27=72=Y (o 111112 Ve o O OO OO OSSPSR
B Y s Y-Vl ¢ 111 A 3 S O OO DT PT R RO U T ORORORUPI

5 Far den Versicherten jetzt zustandiger Trager

51 1= 7<= (o 1 18102 Ve U O
52 N 4T o170 P T PSP ORRURT
53 Geschéftszeichen (Kindergeldnummer): e

54 Stempel
55 DatUM: et e
5.6 Unterschrift

...............................................................................
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B. Von dem fiir den Versicherten fiir die Gewéhrung von Familienleistungen oder -beihilfen zuletzt zustindigen Triger auszufiillen.

6
6.1 Der in Feld 1 Genannte war
6.2 VOM e, o1 J (£ T
8.3 IN(Y) s versichert.
6.4 D Er hat Anspruch I:] Er hat keinen Anspruch auf Familienleistungen oder -beihilfen.
6.5 Familienleistungen bzw. -beihilfen wurden gewahrt
1770 1 2 SR o T T
7 Far den Versicherten zuletzt aufgrund einer abhangigen Beschéftigung oder einer selbstandigen Tatigkeit zustandiger Trager
71 12 1= 25 (o o] 0T 4 Ve | O SOOI YPPRRSRRSRN
7.2 ANSCRIIME (2): ettt g b b e et e e e b b e e ae e R e e S Ee R e rae RO eR Sae et eneeReeRe R SR e seeRtreeeRe st et e nbesEeereseeeenern

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Stempel
7.4 DatUm: e
7.5 Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,,A“ des Vordrucks ausgefillt wird: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg, NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kénigreich.

(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(3 a) Far griechische Trager Angabe der Anzahl Arbeitstage, die im Kalenderjahr vor dem, in dem die Familienleistungen oder -beihilfen bean-
tragt werden, geleistet wurden.
b) Fir belgische Trager nachstehend Angabe der Anzahl Tage in abhéngiger Beschaftigung und selbsténdiger Tatigkeit.

Anzahl Tage abhéingige BeSCh&ftIgUNG e e
Anzahl Tage selbstandige TAtIGKEIt: e

(9 Land, in dem diese Tatigkeit ausgetibt wurde.
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ANTRAG AUF FAMILIENBEIHILFEN VON ARBEITNEHMERN, FUR DIE DIE FRANZOSISCHEN RECHTSVORSCHRIFTEN

GELTEN UND DEREN FAMILIEN IN EINEM ANDEREN MITGLIEDSTAAT ALS FRANKREICH WOHNEN

VO 1408/71: Art. ‘73.2; Art. 74.2; Ant. 75.2.b; Art. 76
VO 574/72: Art. 87.1

Dieser Antrag ist von dem Arbeitnehmer bei der franz0sischen Kindergeldkasse, die fiir ihn aufgrund seiner Beschéftigung zusténdig ist, in
zweifacher (wenn die Familienangehdrigen in Griechenland oder Italien(2) wohnen, in dreifacher) Ausfertigung unmittelbar einzureichen.

1 [ ] Arbeitnehmer [ ] arbeitsloser Arbeitnehmer
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort ngurtsdatum Geschlecht Staatséngehbrigkeit
1.3 ANSCHIft iN FIANKIEICH (3)1 st e st s v e e e s e st s s e st s as e e et e e s e sae b e b e st sesae e ean s b s ensasssatene et et eaenesenaesseentennnne
1.4 BEIUF (3): bR e et
1.5 Tagder Ankunft in FrankreiCh: e
2 Berechtigter Kindergeldempfénger
Ich erkére hiermit, daB die nachgenannte Person fiir den Unterhalt meiner Familienangehd&rigen sorgt, und beantrage, ihr
das Kindergeld auszuzahlen.
2.1 Name Vornamen Méadchenname
2.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
2.3  Verwandtschaftsverhaltnis zum ArbeitRERMEr: e e et ten
2.4 Bezeichnung im Falle einer juristiSChen Person: e s
P2 -V 2 TV 171 0 OO O TSRO
2.6 Datum: e
2.7  Unterschrift
2.8 Bezeichnung und Anschrift des Tragers, der den Familienangehorigen das Kindergeld an ihrem Wohnort

auszahlen mu8 (3):

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................
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Unterhaltsberechtigte Familienangehtrige

3.1

3.4

3.7

Name‘ _ 3.2 Vornamen 3.3 Geburtsdatum

9) e eeesesitisbeeneeeiees 4eeseesressresstessesessseessessssetesstessientensiestastenstessessssesnnsteesntiatersenns  eeseestessessnesnns frertetere e rae e e et e aeaeans
Verwandtschaftsverhéitnis 3.5 Wohnort 3.6 Bemerkungen

1) (5) eooeeeveeemmmeessssessssssssssssssssessssesses | eeseesesssemeessesessesessesmeeeesseseseseesessssseeeass | sesmmmeeseeeeseeeeeeeee e s 12 eseeeee et eeeeeeeees e eeeeeon

) et eeienies eeseesieeseestesarassestessseesseeteesteeeeaesatestae  Abeesseessessessssessesstessssssesseiseeresstesnsenstenssieeeeeaneeeneentesiesereeennnans
Ich versichere, daB kein Kindergeldanspruch aufgrund einer beruflichen Tatigkeit nach den Rechtsvorschriften des Wohn-
landes meiner Familienangehdrigen besteht.
3.8 Datum:
3.9 Unterschrift

(6) Ggf. Einkiinfte der Familienangehorigen (Art und monatl. Betrag, einschl. Sozialleistungen)

Lfd. Nr. Familien- ‘ Art der Eink(infte Betrag

angehdbriger

5.1

5.2
5.3

54

Haben Sie wahrend des Monats der Ankunft in Frankreich in einem anderen Mitgliedstaat eine entgeltliche Beschéftigung
ausgetbt und ist noch kein Vordruck E 405 ausgestellt, so sind anzugeben:

die BeSChAflIQUNGSZEIt: e Rt a e e R
Bezeichnung und Anschrift (3) des fur Sie zustdndigen Kindergeldtragers:

Kindergeldnummer bei diesSem TFAGEr: sttt e

5.6  Unterschrift
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6 Bescheinigung des Arbeitgebers

6.1 Name oder Firma:
6.2 Wirtschaftszweig (7):
6.3  Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

6.4 Beschaftigungsbeginn: e

6.5  Der Arbeitnehmer [ ] hateinen [ ] hat keinen Saisonarbeitervertrag.
6.6  Wenn ja, Vertragsdauer angeben:

..................................................................

6.7 Datum:
6.8 Unterschrift

...........................................................

................................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Er umfaBt 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, ausgelassen werden darf. Beim
Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Hinweis fiir den Versicherten

Arbeitnehmer, fiir die die franzésischen Rechtsvorschriften gelten, und arbeitslose Arbeitnehmer, die Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu
Lasten Frankreichs beziehen, haben fiir ihre Familienangehérigen, die in einem anderen Mitgliedstaat als Frankreich leben, Anspruch auf Kin-
dergeld nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes ihrer Familienangehérigen. Das Kindergeld wird den Familienangehdrigen von dem
dafiir zustdndigen Trdger ihres Wohnlandes gegen Vorlage einer vom franzdsischen Kindergeldtrédger auszustellenden Bescheinigung E 407
gezahilt. ‘

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, dessen Rechtsvorschriften fir den Arbeitnehmer gelten: F = Frankreich.

(3 Fur griechische und italienische Trager ist eine Ausfertigung des Vordrucks E 406 dem Vordruck E 407 beizufugen.
(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahi, Ort, Land.

(4) Fur die italienischen Trager ist anzugeben, ob der Betreffende ,,Arbeiter” oder ,,Angesteliter” ist.

(5) Eintragung unter der gleichen laufenden Nummer wie oben.

() Nur auszufiillen, wenn die Familienangehérigen in Italien wohnen.

(") Beschaftigte in Handel und Gewerbe und der freien Berufe (leitende Angestelite, Angestelite, Arbeiter), Berufsjournalisten, bei Ver-
sicherungsgesellschaften Beschiftigte, Beschéftigte der Kreditanstalten, in handwerklichen Berufen Beschéftigte, in der Landwirtschaft Be-
schaftigte.
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BESCHEINIGUNG VON BESCHAFTIGUNGS- UND ARBEITSLOSENGELD-ZEITEN IN FRANKREICH
FOR DIE GEWAHRUNG VON KINDERGELD AN DIE IN EINEM ANDEREN STAAT ALS FRANKREICH LEBENDEN
FAMILIENANGEHORIGEN DES ARBEITSNEHMERS ODER ARBEITSLOSEN ARBEITNEHMERS

VO 1408/71: Art. 73.2; Art. 74.2
VO 574/72; Art. 87.1 bis 5; Art. 89.1

Diese Bescheinigung ist dem Arbeitnehmer oder arbeitslosen Arbeitnehmer vom zusténdigen franzdsischen Kindergeldtrager auszustellen
oder von diesem ggf. dem Trdger des Wohnorts der Familienangehdrigen zu ibersenden. Der Arbeitnehmer oder Arbeitslose muB sie seinen
Familienangehdrigen zusenden, die sie ihrerseits der Kindergeldkasse fiir ihrer Wohnort vorzulegen haben. Wohnen die Familienangehérigen in
Inand oder im Vereinigten Kénigreich, so ist diese Bescheinigung dem in diesen Léndern fiir den Wohnort der Familienangehérigen zustindi-
gen Trager unmittelbar einzusenden. Fiir sténdig Beschéftigte gilt die Bescheinigung drei Monate, vorbehaltlich Widerruf, fiir Saisonarbeiter gilt
sie, vorbehaltlich Widerruf, fiir die Dauer des Arbeitsvertrags.

[ ] Arbeitnehmer E] Arbeitsloser Arbeitnehmer Versicherungsnummer:
1 [ ] Saisonarbeiter

1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht ‘Staatsangehdrigkeit

1.3  Anschrift (2):

2 Natiidiche oder juristische Person, an die das Kindergeld gezahlt werden soll
2.1 Name und Vornamen oder Bezeichnung Geschlecht Médchenname

2.2  Anschrift (2):

...........................................................................................................................................................................................

3 Kindergeldkasse des Wohnorts der Familienangehérigen KGN et
31 (=222 (o 1 1 L2 T S OO YOO
1 37 N3 VYo V1 1 0 T O OO OO OSSO SRRSOV

4 Anspruchsbestétigung

Der in Feld 1 Genannte
41 D hat in Frankreich die Beschéftigungsvoraussetzungen erfiillt, aufgrund deren er, vorbehaltlich Widerruf, Kindergeld
erhalten kann far die Monate

.........................................................................................................................................................................................................

42 [:] hat in Frankreich eine abh&ngige Beschaftigung ausgetbt, aufgrund deren er, vorbehaltlich Widerruf, Anspruch auf

....................................................... (Bruchteil)
des monatlichen Kindergeldes hat, das ihm fir die Monate @ s 111170 IR
und in voller Hohe firdie Monate e DIS ..ooveereiereecereene,

einschlieBlich gezahlt werden kann.

43 [ ] istInhaber eines Saisonarbeitervertrages in Frankreich, dervom DiS oo
gilt und aufgrund dessen er Kindergeld in voller Hohe flr die Monate .. o1 SR
einschlieBlich und anteiliges Kindergeld far die Monate @ und ..o
erhalten kann.

44 [ ] hatin der Zeit 17011 TSRO BIS .eorreeerrneeeenieeeeenenee
Arbeitsiosengeld nach den franztsischen Rechtsvorschrifen ... Tage erhalten.

5 Zustandiger franzésischer Kindergeldtrager

5.1 = L= 2= o] 212 10 L2 1A OSSOSO TP
L3 N s =Y o1 111119 3 A OO OO POV P
5.3 Stempel
B4 Datum: s
5.6  Unterschrift

................................................................................
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HINWEISE

2

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Austfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

Ist der Vordruck tiir einen italienischen Trédger bestimmt, ist eine Ausfertigung des Vordrucks E 406 beizufiigen.

ANMERKUNGEN

(") Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiilit wird: F = Frankreich.
(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
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AUSKUNFTERSUCHEN

VO 1408/71: Art. 73.2
VO 574/72: Art. 87.1; Art. 87.6 zweiter Unterabsatz; Art. 89.2

Der Trager des Wohnorts der Familienangehérigen kann dieses Ersuchen jederzeit an den fiir den Arbeitnehmer zustindigen franzésischen
Tréger richten.

A. Vom Tridger des Wohnorts der FamilienangehGrigen auszufiillen

1 [ ] Arbeitnehmer [ ] Saisonarbeiter [] Arbeitsloser Arbeitnehmer
1.1 Name Vornamen | Méadchenname
1.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit

1.3  Anschrift (2):

.............................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

2 Arbeitgeber

21 NAME OGN FITNA: e rrverseisrerisessseteesssneesssasasstrsssansesassanaseasasssseseesssnnesssasansssssnsnensessssnstsserssssssssseannnnnsassssaneeessessonnn
b X - Yo o 11 OO OO O USROS U ST

.............................................................................................................................................................................................................................

3. Berechtigter Kindergeldempfanger im Wohnland

3.1 Name Vdrnamen Geschiecht
3.2 ANSCRMME (2): ettt e e e a et e A e e A e R e R RS e s £ eSS a e SRS e S b e e R e e e e R e EAS SRR e S e S e A e s e et e e e e e e nRe s R e et et et enren
4 Gewiinschte Auskunft

41 Bescheinigung der Beschéftigungszeiten (Art. 87.1 VO 574/72)
(1330 L= @ A=11 Y o1+ KOO SR DS ettt s e e s enr s s aeesenaes :

4.2  Sonstige Auskinfte iber den Anspruch des Arbeitnehmers auf Kindergeld (Art. 87.3 VO 574/72)

.............................................................................................................................................................................................................................

5 Trager des Wohnorts der Familienangehdrigen
5.1 272 =S o 1] 1112V O OO OO O PSSP PPPIN
5.2 1 YR T e 1111168 3 O OO SO USRS OP

.............................................................................................................................................................................................................................

5.3  Stempel
5.4  Datum: e mnn e
5.5 Unterschrift

-------------------------------------------------------------------------------
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B. Vom zusténdigen franzdsischen Tréger auszufiillen

6 Auskunfterteilung

6.1 [ | Antwort zu Nr. 4.1 s. beiliegenden Vordruck E 407
6.2 [ ] Antwort zu Nr. 4.2;

........................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

7 Zusténdiger franzdsischer Trager

7.1 BEZEICHNUNG: oottt e s sttt a st et s st et s e e e e e e s s eaa e st e aae st e st et ase e s e s aeaReeRe e R e A a s an e e as e At et e Ae e et nat e At eabeateeae et e b e e s etensensenaeesesasensenes ‘
T2 ANSCRTM (2): ettt e ee e e e e et e e e s e e s e e a e e e rRe e oA e e £ AR LS Lo RS RS E S AE RS RS aeeE e e SRR R Ao e e SR e R e s ear Rt se e Rt e Re e tes e aeta e eanene
7.3 Stempel

7.4  Datum: e

................................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiilien nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,A“ des Vordrucks ausgefiillt wird: B = Belgien, DK = Dé&nemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Kdnigreich.

(» StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ont, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN ‘ Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E409| | F | ()

UBERPRUFUNG DER ERKLARUNG, DASS IM WOHNLAND DER FAMILIENANGEHUORIGEN
KEIN KINDERGELDANSPRUCH AUFGRUND EINER BERUFLICHEN TATIGKEIT BESTEHT

VO 1408/71: Art. 73.2; Art. 74.2
VO 574/72: Art. 87.1; Art. 87.6 dritter Unte_rabsatz

Dieser Vordruck ist von der franzdsischen Kindergeldkasse zu verwenden, um gegebenenfalls die Richtigkeit der Erkldrung des Familienvor-
standes nachzupriifen, daB im Wohnland seiner Familienangehdrigen kein Kindergeldanspruch aufgrund einer beruflichen Tétigkeit besteht.
Eine Ausfiihrung des Vordrucks E 406 ist beizufiigen.

A. Von dem fiir die Gewdhrung von Kindergeld zustindigen franzésischen Tréger auszufiillen

[ ] Arbeitnehmer [ ] Saisonarbeiter [ ] Arbeitsloser Arbeitnehmer

1
1.1 Name Vornamen Méadchenname
1.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
1.3 ANSCHIft IN FrankreiCh (2); ettt r et e st et sne b sae e e s e s b e e b e te see s et s sba b s easbe s aree sheantereenteneaaesereesssaeansaessaneans
L S = 7= {1 T A = 0 I oy O O O U YRS
2 Ersuchen um:
2.1 D Auskunft zu der Erklérung in Vordruck E 406 Ziffer 3.7 ber die Person unter

NE et e
2.2 [ ] Nachprifung des Vordrucks E 406 vom OSSN

LT o T=-4 ¥ o - 1 OO OO
3 Franzésische Kindergeldkasse
31 (227453 (o] a1 1V [ = O OSSR
R B Y £ T-Y) 1 1 1 4 T OO OO OO OO RSO REU PSSO

.............................................................................................................................................................................................................................

3.3 Stempel
3.4 DatUmM: et re e e e e eeee e v e s e e nannenaean
3.5 Unterschrift

B. Von der ém Wohnort der Familienangehoérigen zustindigen Kindergeldkasse auszufiillen

4 Auskunft

4.1 [:] Es besteht ein Anspruch E] Es besteht kein Anspruch
auf Kindergeld aufgrund einer beruflichen Tatigkeit im Wohnland der Familienangehdorigen.
4.2 Folgende Familienangehdérige sind anspruchsberechtigt:

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

5 Trager des Wohnorts der Familienangehorigen
5.1 Bezeichnung: ... e eeeeueetaesaeeseseessetensenesttesssiiesanessessserssiserastsesassaseeestiasantesiennseteteaaanereteanareeeeeeasseeeeenaaaneeeiannEeeteeensateaereaaannseeeanaraeeeeeerrannees
ST - X1 =T 111 3 T OO OO YOO OTRIN

5.3 Stempel
5.4 Datum: s
5.5 Unterschrift

...............................................................................




HINWEISE

E 409

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen

und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem Teil ,,A" des Vordrucks ausgefillt wird: F = Frankreich.
(3) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Rilckseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 410 Fl (M

WIDERRUF DES ANSPRUCHS AUF FAMILIENBEIHILFEN (KINDERGELD)

VO 1408/71: Art. 73.2; Art. 74.2
VO 5§74/72: Art. 87.3,6; Art. 98.2

Der fiir die Familienbeihilfen zusténdige Trdger fiillt den Vordruck aus und iibersendet ihn dem Tréager des Wohnorts der Familienangehérigen.

1 An die Kindergeldkasse
1.1 BOZEICHNUING: ettt e st e e s e s e e s b e b e s s et s b s e e e e e R s e e ae A Ea b e Rt s s e b e ae SRt ee e s b ens st e st see et s anennenent et neeaeeaeeaseseaeeeenens
1.2 ANSCRIAM (2): ettt et a s e ae e e e bbb e e R b s AR RSBt at 8 et AR e en st ene st e et s areeetese s nar et sase st artasaee s e enen
1.3 BEZUQG: E 407 VOIM et re et s et s e e e et s as st et e e s aae e e e e e e se e b e s s e as e R e e s e saeaRne e sas s e entabeeRs e ae s e eeean st et e ereneaseeeneneannn
” [ ] Arbeitnehmer [] saisonarbeiter [ ] Arbeitsloser Arbeitnehmer
21  Name Vornamen Madchenname
2.2  Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
2.3 ANSCHIAML N FIANKIGICR (2): oot e e e se e ae e e s e e s e s e e e rdaae e b e £ s bene bt e ae et e b ana st st nse st st e ae e ess e nsasantnsessenaserassensenesease
3
3.1 Der Obengenannte
3.2 [:I hat die beschéftigungsméBigen Voraussetzungen fur den Bezug von Kindergeld

wahrend des Monats = nicht erftllt. (Art. 87.6 VO 574/72)
3.3 [ ] istnicht mehrberufstatig seitdem — L—— @)
34 [ ] hat seinen Saisonarbeitervertrag unterbrochen, und zwar

seitdem e (Art. 87.3 VO 574/72)
35  [[] IStVErZogen NACHh (*) s

seitdem 0 e (Art. 87.6 VO 574/72)
4 Zustandiger franzdsischer Trager
4.1 22522111 0111012V 1A OO OO OO USROS U O PRO
S N0 Te 1111 0 3 OO OO OO OO OO OOSORRN
4.3 Stempel

4.4 Datum: e
4.5 Unterschrift




HINWEISE

E 410

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiilien. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen

und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: F = Frankreich.
(?) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, On, Land.
(®) Auszufiillen, wenn der Vordruck fir einen Trager des Vereinigten Kénigreichs bestimmt ist.

(¢) Angabe des Landes.




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,Hinweise“ auf der Riickseite beachten!

Verordnungen iiber soziale Sicherheit

E 411 (')

ANFRAGE BETREFFEND DEN ANSPRUCH AUF FAMILIENLEISTUNGEN (KINDERGELD) IN DEM MITGLIEDSTAAT,

IN DEM DIE FAMILIENANGEHORIGEN WOHNEN

VO 1408/71: Art. 76
VO 574/72: Art. 10

A. Bescheinigungsersuchen

Der fiir die Gewahrung der Familienleistungen im Mitgliedstaat der Beschéftigung des Arbeitnehmers zustindige Tréger, der zu erfahren
wiinscht, ob in dem Mitgliedstaat, in dem die Familienangehdérigen wohnen, ein Anspruch auf Familienleistungen besteht, fiillt diesen
Teil A in 2 Ausfertigungen aus und schickt diese an die Verbindungsstelle fiir Familienleistungen des Wohnlandes der Familienangehérigen.

1 Arbeitnehmer AKtenzeiChen (2): s
1.1 Name Vornamen Madchenname
1.2 Geburtsort Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehorigkeit
1.3  Anschrift im Wohnland der Familienangehorigen (3):
o Ehegatte oder sonstige Person, deren Anspruch auf Familienleistungen im Wohnland der Familienangeh&rigen emmittelt werden

soll .
2.1 Name Vorname Méadchenname Geburtsdatum
2.2 ANSCRNM () ettt £ A £ b e A e AR RS £ e ae AR SEeh e eA e RS R SRS R e R e oAt eRe AR ea neeae et e A e aR et eaenE et et Reese st eareatseaneenes
2.3 Verwandtschaftsverhéltnis zu den in Feld 3 genannten Familienangehd&rigen:
2.4  Zeitraum, fur den die AUSKUNTt erDeten WIrd: ettt e s e e s e st et e nt e neneeaeneens
3 Familienangehtrige

Name Vorname Geburtsdatum Verwandtschafts- Wohnort (5)

verhéltnis (4)

Bl e eereeeeetareeeees vireereeseeresstesiresseesestrasies  eesessssesesssseseestesssesseestesses  awsesreesssesresssesseessresesssesress  sesseesseiseeetisinessseesnersesinresns
B e eeeeereereereaiaeeas rereeeteetereesteesasseeareeressses eeeveesssesseessesseesessresssessreses  sesesseessesssessssessessessessressans  eesieessesssesserssesersissessiesssesss
B3 et ereeeesressseeesne eveserresteeessteassesstesesttesses  evitesssesesssesssesseessereressesers  aneesscessessessssiieesscsseesiresress  eeseessesseesreiiiesessassessiisareens
4
4.1 g =T o T o =1 o OO OO O OO TP YOO TO TP PO PO PO TP PPN
S X =Yl 111 0 () OO OSSP O SO PPV PO PP PO
4.3 Unabhangige Beschaftigung: erseLReetL AR e AR LR R RS R REEEERRER
5 Zustandiger Trager
5.1 BEZEICHNUNG: oottt ettt b e b a s b e b E R d e E b e s e R e SRR AR e AR E SRS SRR R s
5.2 ANSCHIM (3) oottt ettt e e bR LR b e RS A e A e S AR AL e AL e AT L AR S AR e R R s
53 Stempel

54 DatUm: e
55 Unterschrift
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B. Bescheinigung

Vom zusténdigen Trager. des Wohnortes der Familienangehorigen auszufilien.

6 Bescheinigung der im Wohnland der Familienangehérigen fir Familienleistungen 6rtlich zustandigen Stelle

6.1 Die in Feld 2 genannte Person hat in der Zeit vom bis

[:] Anspruch auf Familienleistungen fir die folgenden Familienangehérigen
(Vornamen und Geburtsdatum)

........................................

.....................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................

6.2 Die in Feld 2 genannte Person hat in der Zeitvom e bis
[] eine Erwerbstatigkeit ausgetibt vom
[:] keine Erwerbstétigkeit ausgelbt.

7 Trager des Wohnorts der Familienangehdrigen

71 Bezeichnung:
7.2 Anschrift (3):

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

7.3 Stempel

4 S 7= (¥ ] 1 1
7.5 Unterschrift

...............................................................................

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariiber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

(') Kennbuchstabe des Landes, dem der Trager angehért, der Teil A des Vordrucks ausfilit: B = Belgien; DK = Danemark; D = Deutschland;
GR = Griechenland; F = Frankreich; IRL = Irland; | = ltalien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; GB = Vereinigtes Konigreich.

(2) Angabe zur Verwendung seitens des absendenden Tragers.

(®) StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

(4) Das Verwandtschaftsverhaltnis jedes Familienangehdrigen zum Arbeitnehmer ist mit folgenden Buchstaben zu kennzeichnen:
= eheliches Kind

A =

B = fir ehelich erkldrtes Kind

C = an Kindesstatt angenommenes Kind

D = nichteheliches Kind (Falls die Bescheinigung fiir einen mannlichen Arbeitnehmer ausgefillt wird, sind nichteheliche Kinder nur dann zu
erwihnen, wenn die Vaterschaft oder die Unterhaltspflicht des Betreffenden amtlich festgestellt wurde.)

E = Stiefkind, das im Haushalt des Arbeitnehmers lebt

F = Enkel, Briider und Schwestern, die der Arbeitnehmer in seinen Haushalt aufgenommen hat

G =

Sonstige Kinder, die dauernd wie eigene Kinder im Haushalt des Arbeitnehmers leben (Pflegekinder)
Andere Verwandtschaftsverhaltnisse (z. B. GroBvater) sind voll auszuschreiben.

(5) Wohnt ein Familienangehériger nicht unter der in Punkt 2.2 angegebenen Anschrift, ist die andere Anschrift nachstehend anzugeben:

.......................................................................................................................................................................................................................




