KSK®

Hinweis: Die hiermit angeforderten personenbezogenen Daten werden auf-

grund des § 11 Abs. 2 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes (KSVG) erho-
ben. Sie unterliegen dem Sozialgeheimnis, zu dessen Wahrung nach 8§ 35 So-
zialgesetzbuch (SGB) | neben dem Tréger der Sozialversicherung auch die

Kinstlersozialkasse verpflichtet ist.

Fragebogen

zur Prufung der Versicherungspflicht

nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz

Y

KUNSTLER
SOZIALKASSE

Eingangsstempel der KSK

der KSK ausgefulit!

Fett eingefasste Felder werden von

VS

Angaben Zur Person (bitte Fotokopie Ihres Personalausweises oder Reisepasses beifiigen)

Name

Vornamen (Rufname bitte in GroRBbuchstaben)

Titel

Tag Monat Jahr

:I mannlich

|:| weiblich

:I nicht verheiratet I:I verheiratet

ggf. Geburtsname Kinstlername

Geburtsort Geburtsland (wenn nicht BRD)

Staatsangehdrigkeit Staatsangehdrigkeit: Sollten Sie nicht die deutsche oder eine Staatsbirgerschaft ei-
nes der Européischen Union angehdérenden Landes besitzen, fligen Sie bitte eine Auf-
enthaltsgenehmigung bei!

Geburtsdatum: Geschlecht (Zutreffendes ankreuzen) Familienstand

o

Anschrift (standiger Wohnsitz/Aufenthalt)

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl

Wohnort (Antragsteller aus Berlin: Bitte Ausfullhinweise beachten!)

E-Mail-Anschrift

Tel.-Nr. (tagslber zu erreichen)

Staat (wenn nicht Bundesrepublik Deutschland)

Bank / Postbank

Name/Anschrift des Geldinstituts

Kontonummer

Bankleitzahl

Kontoinhaber (falls nicht Sie selbst):

Versicherungsnummer (VSNR)

Falls fur Sie bisher keine Versicherungsnummer (sie entspricht der ,Sozialversicherungsnummer*
| oder ,Rentenversicherungsnummer®) vergeben wurde, wird dies von der KSK veranlasst.

Bevollmachtigter (nur ausfillen, wenn ein anderer fir Sie tatig sein soll)

[]
[ ]

Vertretungsvollmacht (nur fiir Feststellungsverfahren zum Fragebogen)

Generalvollmacht (falls nicht Sie selbst, sondern ausschlieRlich ein Dritter fiir Sie mit der KSK korrespondieren und Empfanger Ihrer Post sein soll)

Name, Vorname / Firma

| StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Ort Tel.-Nr| (tagstiber zu erreichen)
— e
T-Schlissel: Tatigkeitsaufnahme am: Eingabe ,J* zu Frage 26/27 erfor- erfasst:
| | | | derlich, wenn angekreuzt!
Herausgeber:  Kunstlersozialkasse *® beider Unfallkasse des Bundes * GokerstralBe 14 ® 26384 Wilhelmshaven

Telefon (0 44 21) 75 43 -9 * Telefax (0 44 21) 75 43 - 586 * Internet: www.kuenstlersozialkasse.de
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