Absender:

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Versicherungsrecht

VER/5/0/3

14456 Potsdam

Antrag auf Feststellung einer Entsendung im Sinne der Ausstrahlung (8 4 Abs. 1 SGB 1V)
in das vertragslose Ausland

1. Angaben zur Person

1.1 Name: 1.2 Vorname:

13 Geburtsdatum: 14 deutsche Rentenversicherungsnummer:

1.5 Adresse im Wohnstaat:
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2. Angaben zum entsendenden Arbeitgeber in Deutschland

2.1 Name des Arbeitgebers (Firmenbezeichnung)
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Telefon: ..o, Telefax: .o

2.4 BetrieDSNUMMET ...

25 Es handelt sich um ein Unternehmen, das gewerbsmagig Arbeitnehmer O ja O nein
Uberlasst und die dafir erforderliche Erlaubnis nach dem Arbeithehmer-
Uberlassungsgesetz besitzt




3. Angaben zur Beschaftigung in Deutschland

3.1 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer ist bei uns beschaftigt Seit .........ccccccceviiiiiiiiiiie s
3.2 Der Arbeitsvertrag ist fuir die Dauer der Entsendung ruhend gestellt O ja O nein
3.3 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer ist wahrend der Entsendung (wei- O ja O nein

terhin) organisatorisch in unser Unternehmen eingegliedert und unterliegt
unserem Direktionsrecht (ggf. in gelockerter Form)

3.4 Der arbeitsrechtliche Entgeltanspruch der Arbeitnehmerin/des Arbeitneh- O ja O nein
mers richtet sich auch wahrend der Entsendung ausschlie3lich gegen
unser Unternehmen

Besonderheiten bei Entsendungen ohne vorhergehende Beschaftigung in Deutschland

3.5 Wird die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer zum Zwecke der Entsendung eingestellt, bitte zusétz-
lich die folgenden Punkte 3.5.1 bis 3.5.3 beantworten:

351 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer war vor dem aktuellen Entsende- O ja O nein
zeitraum bereits in Deutschland beschéftigt oder den Rechtsvorschriften
Uber soziale Sicherung in Deutschland unterstellt

Falls ja: von .......ccccceeeinnnn. DiS ..

3.5.2 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer hat seinen Wohnort oder gewodhnli- O ja O nein
chen Aufenthalt vor dem aktuellen Entsendezeitraum in Deutschland

3.5.3 Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer wird im Anschluss an die Entsen- O ja O nein
dung bei uns in Deutschland weiterbeschéaftigt

4. Angaben zur Entsendung

4.1 Voraussichtliche Dauer der Entsendung vom  ........cccccoeeeeeeeieeeeennn. DIS o
4.2 Die Entsendung ist im Voraus befristet O ja O nein
Wenn ja O aufgrund eines Vertrages (z.B. Entsendevertrag)

O aufgrund der Eigenart der Tatigkeit; Bitte kurze Beschreibung ........................

4.3 Einsatzstelle im Beschéftigungsstaat (sofern die Beschéaftigung an verschiedenen Orten ausgelbt
werden soll, bitte die Angaben zu den weiteren Beschéftigungsstellen in einer Anlage angeben)
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Besonderheiten bei verbundenen Unternehmen

4.4

Handelt es sich um eine Entsendung zu einem verbundenen Unternehmen (z. B. im Rahmen konzern-

interner Entsendung), bitte die folgenden Punkte 4.4.1 bis 4.4.3 beantworten:

44.1

Der wirtschaftliche Wert der Arbeit kommt ausschlie3lich unserem Unternehmen
in Deutschland zugute.

O nein

4.4.2

Die Lohn- und Gehaltskosten werden (vollstandig oder Uberwiegend) an das
aufnehmende Unternehmen im Beschéftigungsstaat weiterbelastet.

(Fir die Beurteilung einer Entsendung nach § 4 Abs. 1 SGB IV ist eine Weiter-
belastung der Gehaltskosten bei einer konzerninternen Versetzung von weniger
als zwei Monaten jedoch unschédlich.)

O nein

443

Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer hat einen (lokalen) weiteren Arbeitsvertrag
mit dem aufnehmenden Unternehmen im Beschéftigungsstaat geschlossen

O ja

O nein

Wenn ja O Aufgrund des weiteren Arbeitsvertrages besteht ein Entgeltanspruch gegen das auf-

nehmende Unternehmen

ten.

O Der weitere Arbeitsvertrag dient vordergriindig dem Zweck, ein Arbeitsvisum zu erhal-

5. Erklarung des Arbeitgebers

Wir erklaren als Arbeitgeber der/des entsandten Arbeithehmerin/Arbeitnehmers ausdriicklich, dass alle Angaben
den tatsachlichen Verhéaltnissen entsprechen. Uns ist bekannt, dass sowohl in Deutschland als auch im Beschaf-
tigungsstaat von den zustandigen Stellen Kontrollen durchgefiihrt werden kénnen und - auch irrtimlich - falsche
Angaben in diesem Fragebogen zum Verlust des inlédndischen Versicherungsschutzes der Arbeitnehmerin/des
Arbeitnehmers fihren kdnnen. Dies gilt auch fur zuriickliegende Zeitraume. Wir verpflichten uns, die im Anschrif-
tenfeld dieses Antrags genannte Stelle umgehend zu informieren, sobald eine wesentliche Anderung (z. B. Ab-
bruch, Verlangerung) eintritt. Die Verpflichtung des Arbeitgebers gemaR 8 17 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) zur Kostenlibernahme von Leistungen im Krankheitsfalle ist uns bekannt.

Stempel des Arbeitgebers bzw. des Bevollméachtigten:

Ortund DatUm ... unterschrift ........ocooiiiiiii i

Die Erhebung dieser Angaben ist zur Erflillung der gesetzlichen Aufgaben des zustandigen Versiche-
rungstragers erforderlich. Die Daten werden erfasst und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen verwendet.

Quelle: Antragsformular vgl. Gemeinsame Verlautbarung zur versicherungsrechtlichen Beurteilung entsandter Arbeithehmer vom 18.03.2020






