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Fragen und Angaben zur Beitragsuberprufungsoption

Vermittlernummer: Vermittlername:

Versicherungsnummer:

Kundendaten

Versicherungsnehmer Versicherte Person [ identisch mit VN
Name, Vorname: Name, Vorname:

Geburtsdatum: . . Geburtsdatum:

Anschrift: Anschrift:

E-Mail: E-Mail:

Telefon: Telefon:

1. AIIgemeine Fragen zur beruflichen Tétigkeit: (Bei Angaben zu Schiilern entfallt dieser Punkt)

Welche Tatigkeiten Gben Sie seit den letzten 6 Monaten aus (bitte genaue Bezeichnung)?

Sind Sie bei Auslibung lhrer Tatigkeit besonderen Gefahren (Sprengstoff, Strahlen, gefahrliche Stoffe) ausgesetzt? Oja O nein

Falls ja, welchen?

In welcher Branche sind Sie tatig?

Zu welcher Gruppe gehoren Sie?

[ Angestellte/Arbeiter O Angestellte/Arbeiter des Offentlichen Dienstes [0 Beamte O Freiberufler
[0 Selbststandige O Gesellschafter-Geschéaftsfuhrer [0 Vorstande (Kapitalgesellschaft)

[ Leitende Angestellte (ab Prokura) [ Auszubildende [0 Praktikanten

O Geringfligig Beschaftigte O Arbeitssuchende O (Freiwilliger) Wehrdienst

[ in Elternzeit: Sofern vor weniger als 3 Jahren eine Tatigkeit ausgelibt wurde, bitte alle Details unter ,1. Zur beruflichen Tatigkeit* eintragen.
[ Studenten:  Bitte nennen Sie lhr Studienfach:
O Bundes- oder [ Jugendfreiwilligendienst (z. B. FSJ, FOJ): Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen Abschluss gemacht? [ ja [Onein

Falls ja: Bitte nennen Sie den konkreten Abschluss:

[ Bei Selbststéandigen/GGF/Freiberuflern: Seit wann sind Sie ununterbrochen selbststandig? / (Monat/Jahr)
Entspricht Ihre Berufsausbildung lhrer derzeitigen Tatigkeit? Oja O nein
Weitere Angaben: [ vollzeitbeschaftigt [ teilzeitbeschaftigt, Std. pro Woche [ Saisonarbeiter
Hoéchster Abschluss: [0 keiner [0 staatl. anerkannte Berufsweiterbildung (z. B. Meister, Techniker, Fachwirt)
O Schulabschluss [0 Hochschulabschluss (z. B. Universitat, Hochschule, duales Studium)

[0 abgeschlossene Berufsausbildung

Wie hoch ist der Anteil an Burotatigkeit? %

Sind Sie aufsichtsfiihrend/geschaftsfiihrend tatig? Oja O nein
Falls ja: Wie viele Personen beaufsichtigen Sie: Personen
Anteil Birotatigkeit, verwaltender oder aufsichtsflihrender Tatigkeit in %

Bei handwerklichen Berufen: Anteil der kérperlichen Tatigkeit in %

Bei kaufmannischen Berufen: Verfligen Sie Uber eine abgeschlossene kaufmannische Ausbildung? Oja O nein
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2. Aligemeine Fragen fur Schiler:

Klassenstufe: [ 1-4 [O5-9 [O10 0O 11-13

Welche Schulform wird derzeit besucht?

[0 Gymnasium [ Realschule [0 Hauptschule [0 Grundschule

[ Schulform mit mehreren méglichen Schulabschlissen

[ Schule zum Erwerb der Hochschulreife

[0 zusammengefasste Schulform mit mehreren méglichen Schulabschlissen

[ Berufsfachschule: Bitte Zielberuf angeben

[ spezielle Schulformen. Bitte benennen

Welcher Schulabschluss wird auf der aktuell besuchten Schulform angestrebt?

[ Abitur (Fach)- Hochschulreife [ Mittlerer Schulabschluss / Mittlere Reife

[0 Hauptschulabschluss

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

Unterschrift versicherte Person
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