NOVITAS BKK

Zurick an die:

Novitas BKK
47050 Duisburg

Antrag auf Feststellung einer Entsendung im Sinne der Ausstrahlung (§ 4 SGB IV)’

1. Angaben zur Arbeitnehmerin/ zum Arbeitnehmer

T NAME. .o 1.2 VOIMAME.....cceei ettt e

1.4 deutsche Rentenver-
1.3 Geburtsdatum..........ccceieiiiiiiiiiieiee e SIChErUNGSNUMMET ...t

1.5 Adresse im Wohnstaat:
Sralle UNA HAUSNUMIMET...........ooiiiiiiiiiieee ettt e e e e et et e e e e eatae et e e e e aatbeeeeeeeatbsseeeeseaateeesennneseeaenennn
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2. Angaben zur Beschiftigung in Deutschland

2. 1NAMEAES UNIEINENMENS ...t e e ee e e s seeeseeeaaaeaaeaeeaeeaaaaesaaeasasaeeseeeseesereessereees
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2.4 TelefonNUMMEN .........cvveiiiiiiiieieee e 2.5 Rechtsform des Unternehmens ............cccocvvviiiiiiiiinnne.

2.6E-Mail ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 2.7 BetriebsSnumMmMer........coooeviiiiiiiiieee e

2.8 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer ist bei uns beschaftigt seit ...

2.9 Der arbeitsrechtliche Entgeltanspruch der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers richtet sich

auch wahrend der Entsendung ausschliefllich gegen unser Unternehmen nein

2.10 Der wirtschaftliche Wert der Arbeit kommt ausschlie3lich unserem Unternehmen

in Deutschland zugute O ja nein

2.11 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer ist (weiterhin) organisatorisch in unser Unter-

nehmen eingegliedert und unterliegt unserem Direktionsrecht (ggf. in gelockerter Form) 0 ja nein

2.12 Es handelt sich um ein Unternehmen, das gewerbsmafig Arbeitnehmer tGberlasst und
die dafur erforderliche Erlaubnis nach dem Arbeithehmeriberlassungsgesetz besitzt 0 ja

O g |0 (0o

nein

' Fir einen Einsatz in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem EWR-Staat, der Schweiz oder in einem anderen Staat, mit dem
Deutschland ein Abkommen Uber Soziale Sicherheit geschlossen hat, verwenden Sie bitte den vom GKV-Spitzenverband, DVKA fur die
jeweiligen Staaten herausgegebenen Fragebogen (Naheres hierzu unter: www.dvka.de).



3. Angaben zur Entsendung

3.1 Beschaftigungsstelle im Beschaftigungsstaat (sofern die Beschaftigung an verschiedenen Orten ausgetbt
werden soll, bitte die Angaben zu den weiteren Beschaftigungsstellen in einer Anlage angeben)
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-Bezeichnung UNd ANSCIFIE .......o et

3.2 Voraussichtliche Dauer der Entsendung VOM o DiS e

3.3 Die Entsendung istim Voraus befristet O ja [] nein
Wennja: [] Aufgrund eines Vertrages (z. B. Entsendevertrag)
[ Aufgrund der Eigenart der Tatigkeit (bitte kurze Beschreibung):

3.4 Wird die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer zum Zwecke der Entsendung eingestellt,
bitte zusatzlich die folgenden Punkte beantworten:

3.4.1 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer war vor dem aktuellen Entsendezeitraum bereits O ja ] nein
im Beschaftigungsstaat eingesetzt

________F_a_l_l_s_j_a_:_y_qr_]_'_'_'_'l'_'_'_':'_'_'_'_'L'_'_'_'_'_t?l_s__'_'l'_'_'_':'_'_'_'_'l'_'_'_'_'l ___________________________________________________________________________

3.4.2 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer wird im Anschluss an die Entsendung bei uns in L ja [J nein

Deutschland weiterbeschéaftigt

Besonderheiten bei konzerninterner Entsendung

3.5 Handelt es sich um eine konzerninterne Entsendung, bitte die folgenden Punkte beantworten:

3.5.1 Das Arbeitsentgelt wird vom deutschen Unternehmen wirtschaftlich getragen und bei der _ '
Gewinnermittlung als Betriebsausgabe steuerrechtlich geltend gemacht® O ja ] nein

3.5.2 Die Lohn- und Gehaltskosten sind (teilweise) an das Unternehmen im Beschaftigungsstaat O ja [] nein
weiterzubelasten

4. Erklarung des Unternehmens

Wir erklaren als Arbeitgeberin/Arbeitgeber der/des entsandten Arbeitnehmerin/Arbeitnehmers ausdrticklich, dass alle
Angaben den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutschland als auch im
Beschaftigungsstaat von den zustandigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden kénnen und - auch irrtimlich - falsche
Angaben in diesem Fragebogen zum Verlust des inlandischen Versicherungsschutzes der Arbeitnehmerin / des
Arbeitnehmers flihren kdnnen. Dies gilt auch fir zurlickliegende Zeitrdume. Wir verpflichten uns, die im Anschriftenfeld
dieses Antrags genannte Stelle umgehend zu informieren, sobald eine wesentliche Anderung (z. B. Abbruch,
Verlangerung) eintritt. Die Verpflichtung der Arbeitgeberin / des Arbeitgebers gemaf § 17 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) zur Kostenlbernahme von Leistungen im Krankheitsfalle ist uns bekannt.

Name der/des Ansprechpartnerin/Ansprechpartners:

Stempel des Arbeitgebers bzw. des Bevollmachtiglen e

Ort und Datum Unterschrift

Die Erhebung dieser Angaben ist zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben des zustandigen Versicherungstragers erforderlich. Die
Daten werden erfasst und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verwendet.

2 Fiir die Beurteilung einer Entsendung nach § 4 SGB IV ist eine Weiterbelastung der Gehaltskosten bei einer konzerninternen Versetzung von
weniger als zwei Monaten jedoch unschadlich.
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