BA — SP Ill 31 — § 28a Antrag auf freiwillige Weiterversicherung — 8.08

e Bundesagentur fiir Arbeit Kundennummer

Antrag auf freiwillige
Weiterversicherung

Zutreffendes bitte ankreuzen [X|

Die Agentur fiir Arbeit benétigt die nachstehenden Angaben fir die Beurteilung, | Eingangsstempel der Agentur fir Arbeit

ob Sie die Voraussetzungen fiir die freiwillige Weiterversicherung nach § 28a
Drittes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Ill) erfiillen. Der Antrag muss innerhalb
eines Monats nach Aufnahme der Tatigkeit/Beschéaftigung bzw. nach dem Ende
der Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gestellt werden. Geben Sie bitte die
vollstandig ausgefillten Antragsunterlagen personlich ab. Um versicherungs-
rechtliche Nachteile zu vermeiden, beachten Sie bitte, dass das Antragsformu-
lar innerhalb von drei Monaten zuriickgegeben werden soll. Wird das Antrags-
formular nicht termingerecht abgegeben, wird die freiwillige Weiterversicherung
wegen fehlender Mitwirkung versagt. Kommen Sie Ihrer Mitwirkungspflicht nach
Ablauf der Frist nach, beginnt die freiwillige Weiterversicherung erst ab diesem
Zeitpunkt. Bei der Abgabe der Antragsunterlagen weisen Sie sich bitte mit Ih-
rem Personalausweis/Pass oder Meldebestatigung aus.

Ruckgabe des Antragsformulars bitte bis

Tag der Antragstellung

Der Antragsteller hat sich mit [] Personalaus- Statistik:
weis [J Pass [[] Meldebestatigung ausgewiesen Datum/Hz. Datum/Hz.
1. Daten des Antragstellers
1.1 |Name, Vorname, Geburtdatum
1.2 | Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort, @, E-Mail-Adresse)
1.3 | Bankverbindung, Bankleitzahl, Kontonummer (nur fiir evtl. Beitragserstattungen)
1.4 | Versicherungsnummer | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘
2. |Angaben zur freiwilligen Weiterversicherung
Die freiwillige Weiterversicherung beginnt friihestens mit dem Tag der Antragstellung oder am
, weil ich ab diesem Zeitpunkt
d als Pflegeperson tétig bin und einen Angehdrigen der Pflegestufen | bis Il mit einem
zeitlichen Umfang von wenigstens 14 Stunden wdchentlich pflege (siehe auch Nr.5).
O als Selbstandiger mindestens 15 Stunden wochentlich tatig bin (siehe auch Nr. 6).
| eine Beschéftigung im Ausland, auf3erhalb der Européischen Union oder eines assoziierten
Staates, auslibe (siehe auch Nr. 7).
Die vorgenannte Tatigkeit/Beschéftigung - als Voraussetzung fur eine freiwillige Weiterversicherung -
a wird voraussichtlich enden )
] ist von vornherein befristet bis
Bitte fligen Sie entsprechende Nachweise (z.B. Bescheid der Pflegekasse, Gewerbeanmeldung, Ar-
beitsvertrag) bei.
3. | Zeiten der Vorbeschaftigung / des Leistungsbezugs
3.1 |Innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit/Beschaftigung (vgl. Nr. 2) war ich mindes-

tens 12 Monate versicherungspflichtig nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB llI):

von bis bei
von bis bei
von bis bei

Fur jede Beschaftigung ist eine Arbeitsbescheinigung beizufiigen. Den Vordruck erhalten Sie bei der
ortlichen Agentur fiir Arbeit oder im Internet. Kann eine Arbeitshescheinigung nicht mehr beigebracht
werden, figen Sie bitte Nachweise bei, die die Versicherungspflicht zweifelsfrei erkennen lassen.




Kunden-Nr.

3.2 |Innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit/Beschaftigung (vgl. Nr. 2) habe ich Ar-
beitslosengeld nach dem SGB Il bezogen:

von bis Kunden-Nr.

von bis Kunden-Nr.

bei der Agentur fir Arbeit

3.3 | Fir die Zeit, fur die ich mich freiwillig weiterversichern méchte, besteht ein
anderes Versicherungspflichtverhaltnis in der Arbeitslosenversicherung? [ Ja [ Nein

Wenn ja, bitte Nachweis beifligen.

4, Beitragszahlung

Der Beitrag wird [[] monatlich laufend gezahlt. [ als Jahresbeitrag gezahit.

5 Nur fiir Pflegepersonen

Hiermit wird bestatigt, dass die Pflegetatigkeit wenigstens 14 Stunden wéchentlich umfasst.

Pflegekasse:

Datum, Stempel, Unterschrift:

6. Nur bei selbstandiger Tatigkeit

6.1 |Die selbstandige Tatigkeit wurde am aufgenommen.

Die Aufnahme meiner selbsténdigen Tatigkeit wird mit einem Griindungs-
zuschuss gefordert [0 Ja [CINein
Wenn ja, von der Agentur fir Arbeit

6.2 |Ich bin zum Geschaftsfiihrer/Gesellschafter-Geschaftsfiihrer bestellt [ Ja [] Nein
Ich bin am Kapital der Gesellschaft beteiligt [ Ja [] Nein
Wenn ja, in H6he von V.H.

Die Beschliisse kann ich mit Sperrminoritat verhindern [ Ja [ Nein

Mein versicherungsrechtlicher Status wurde durch die Einzugsstelle/Clearing-
stelle der Deutschen Rentenversicherung Bund geklart [ Ja [ Nein
Wenn ja, bitte Bescheid beifligen.

7. Nur bei Auslandsbeschaftigung

Die Auslandsbeschaftigung wurde am aufgenommen.
Die Auslandsbeschaftigung erfolgt im Rahmen einer Entsendung [1Ja [JNein
Wegen der Auslandsbeschéftigung (vgl. Nr. 1) andert sich meine Adresse [ Ja [ Nein

Wenn ja, bitte Adresse angeben:

Erklarung:

Ich versichere, dass meine Angaben zutreffen. Anderungen (z.B. Arbeitsaufnahme in Deutschland,

Bezug von Arbeitslosengeld nach dem SGB IIl), die sich auf den Zeitraum beziehen, fur den die freiwillige
Weiterversicherung besteht, werde ich der Agentur fir Arbeit unverziglich anzeigen. Das Hinweisblatt ,Frei-
willige Weiterversicherung in der Arbeitslosenversicherung” habe ich erhalten und von seinem Inhalt Kennt-
nis genommen. Ich bin damit einverstanden, dass die fiir die Versicherung erforderlichen Daten gespeichert
und maschinell verarbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Die Richtigkeit der Angaben/Anderung/Ergéanzung wird bestatigt:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
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