PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

- ' Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strale 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich
Telefon: 05 03 03 Telefax: 05 03 03-238 91
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Bitte unbedingt ausfiillen I_Einge|angt am: L
Geburtsdatum

Versicherungsnummer
des Versicherten

Antrag

Hoherversicherung in der Pensionsversicherung

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

FamilieNnName: ..o VOrName: ......oooovvveiieeiiiiiee e,
Titel: oo, Frihere NamMEN: ..ottt
Geschlecht: |:|weiblich Dménnlich Geburtsdatum: ...,
Geburtsort: ..., 6= o Lo F A
Staatsangehorigkeit: .......ooiiiiiii Seitl oo
Yo [ LT Y= SRR
Strale, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...

Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet D geschieden
|:|in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
Dhinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgeldste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ..........ccccciiiiiis i,

Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin

bzw. der Ehescheidung(en) / Auflésung der Partnerschaft(en): s

1 9
! hl:'l'i'.ﬁ Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
BAV 003 (09. 2022) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.



2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht

|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person |:| |:|
(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollmachtigter,
gewahlter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

|:| bevollmachtigte Person |:| D

Familienname: ...t VOrNamME: .....ovvviviiieeeeee e,
A B S S . ittt e e e e ettt e ettt aeeeeeeeeeeeeeaaeaeaeeeeeeete———————————————
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen an den Versicherten / die Versicherte gerichtet sind.

3. ANGABEN ZU DEN SOZIALVERSICHERUNGSRECHTLICHEN VERHALTNISSEN

* Sind Sie auf Grund einer Beschaftigung oder Erwerbstatigkeit in der Pensionsversicherung
nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) pflichtversichert? Dja nein

* Sind Sie in der Pensionsversicherung nach dem ASVG weiter- bzw.
selbstversichert? |:|ja |:| nein

* Sind Sie in einer anderen gesetzlichen Pensionsversicherung (nach dem Gewerblichen

Sozialversicherungsgesetz (GSVG), Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz (FSVG)
oder Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG) pflicht- bzw. weiterversichert?

Versicherungstrager, Aktenzeichen

* Beziehen Sie eine Pension aus eigener Versicherung in einer gesetzlichen
Pensionsversicherung? |:|ja |:| nein

* Haben Sie eine solche Pension beantragt?

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Ich beantrage die Héherversicherung ab dem Jahr ...............ccccocce

Hinweis: Der Antrag ist friihestens ab dem Jahr der Antragstellung méglich. Die Beitrage zur Hoherversicherung
sind in dem Kalenderjahr einzuzahlen, fir das sie gelten sollen.

Ich erklare, dass diese Angaben wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass sich die Pensionsversicherungs-
anstalt das Recht vorbehalt, diese Angaben jederzeit zu Gberprfen.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person
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