EUROPA™

VERSICHERUNG PUR.

Bescheinigung / Erklarung des Arbeitgebers/der Dienststelle
Bei [ Zutreffendes bitte ankreuzen

Versicherungsnummer:

Bitte stets angeben!
. Wir sind eine

[0 Gebietskorperschaft [0 Korperschaft O Anstalt O stiftung
des deutschen offentlichen Rechts bzw. Dienststelle einer solchen.

[ juristische Personen des Privatrechts und nehmen im Hauptzweck Aufgaben wahr, die sonst einer juristischen Person des deutschen
offentlichen Rechts obliegen wiirden (diese Aufgaben sind auf einer Anlage zu erlautern und erforderlichenfalls durch Satzung o. &. zu
belegen.

[ mildtatige Einrichtung [0 kirchliche Einrichtung [0 als gemeinniitzig anerkannte Einrichtung

[0 Selbsthilfeeinrichtung der Angehérigen des &ffentlichen Dienstes

[ (berstaatliche / zwischenstaatliche Einrichtung (vergleiche Anlage zu den ,Entsendungsrichtlinien“, GMBL 1989, S. 501 ff)

[ internationales militarisches Hauptquartier bzw. Dienststelle eines solchen

[ juristische Personen und Einrichtungen, die die Voraussetzungen gem. Anhang 3 Ziff. 2.2 AKB zum 01.01.1994 effilllt hatten, jedoch

infolge gesetzlicher Bestimmungen (Privatisierungsgesetz) in ein privatwirtschaftliches Unternehmen umgewandelt worden sind.

ll. Wir bescheinigen, dass
Name, Vorname

Anschrift

bei uns seit beschaftigt ist, mit einer nichtselbststandigen und der Lohnsteuer unterliegenden Tatigkeit von
mindestens 50 v. H. der normalen Arbeitszeit und von uns besoldet oder entlohnt wird als

[1 Beamter/ Richter auf Lebenszeit [ Berufssoldat der Bundeswehr
[0 Beamter/ Richter auf Zeit, Probe oder Widerruf [ Soldat auf Zeit der Bundeswehr
Voraussichtliche Beendigung des Beamten- bzw. Wehrdienstverhaltnisses am:

Beschaftigter [ Beschaftigter mit NATO-Dienstvertrag

Angehoriger des 6ffentlichen Dienstes vom bis beurlaubt ist.

unmittelbar vor Eintritt in den Ruhestand / Vorruhestand am bei uns beschaftigt war.

oooao

als versorgungsberechtigte(r) Witwe(r) eines/einer bei uns friher Beschaftigten ist, der/die bei seinem/ihrem Tode die
vorstehend angekreuzten Beschaftigungs- bzw. Ruhestandsvoraussetzungen erfillt hat, und uns nichts darliber bekannt ist,
dass sie/er berufstatig ist.

O

als Auszubildender seit in einem Ausbildungsverhaltnis gemaf §§ 3 bis 18 Berufsbildungsgesetz (BBiG)
steht. Voraussichtliche Beendigung des Ausbildungsverhaltnisses am:

Datum, Stempel und Unterschrift der Dienststelle

lll. Erklarung des Versicherungsnehmers Zusatzerklarung bei Versicherung eines Familienangehdrigen

Ich bestatige, auf die Hinweise zu der Tarifgruppe B in Anhang 3 gemah Anhang 3 Ziff. 2.11 AKB

Ziff. 2 AKB ausdriicklich hingewiesen worden zu sein. Gem&R Ich bestétige, dass

K.4.1 AKB bin ich verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen

den Fortbestand der Voraussetzungen fir die Zuordnung zu der

Tarifgruppe B auf Verlangen nachzuweisen. Den Wegfall der

Voraussetzungen habe ich unverzuiglich anzuzeigen. Mir ist auch  vorname und Name geboren am
bekannt, dass ich gemaR K.4.4 AKB bei schuldhaftem Verstol3

gegen diese Verpflichtungen einen erhdhten Beitrag (Zuschlag als Familienangehdrige(r) mit mir in hauslicher Gemeinschaft lebt,
100 %) zahlen muss. von mir unterhalten wird und nicht erwerbstatig ist.

Datum, Unterschrift des Versicherungsnehmers Datum, Unterschrift des B-Berechtigten
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