M Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen Eingangsstempel
(soweit bekannt)

Fragebogen zur Feststellung der Versicherungspflicht
in der Rentenversicherung fur Selbstandige V023

Hinweis: Um Uber die Versicherungspflicht in der Rentenversicherung entscheiden zu kénnen, bendtigen wir
aufgrund des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - von lhnen
einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu
beantworten und uns die erbetenen Unterlagen méglichst umgehend zu tberlassen. Ihre Mithilfe erleichtert uns
eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten.

In welchem Umfang lhre Mithilfe benétigt wird, ergibt sich aus § 196 Absatz 1 SGB VI. Danach sind Sie verpflichtet,
alle fur die Feststellung der Versicherungspflicht erheblichen Tatsachen anzugeben und uns die notwendigen
Urkunden und sonstigen Beweismittel zur Verfigung zu stellen.

1 Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdorigkeit (ggf. friihere Staatsangehdrigkeit bis)
N mannlich [ ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

StraRe, Haushnummer telefonisch tagsiber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)

E-Mail (Angabe freiwillig)

2 Angaben zur selbstéandigen Tatigkeit

2.1 Artder Tatigkeit (bitte Nachweise beifligen, z. B. Gewerbeanmeldung) selbstandig tatig seit

2.1.1 Adresse des Betriebes bzw. Tatigkeitsort

Telefon, Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

2.1.2 Beschreiben Sie bitte kurz die von lhnen ausgelbte Tatigkeit.
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2.1.3 Sind Sie oder waren Sie wegen der von Ihnen ausgeibten Téatigkeit in die Handwerksrolle eingetragen und
erflllen bzw. erfiilliten Sie in lhrer Person die fir die Eintragung notwendigen Voraussetzungen?

nein |:| ja

vom - bis Handwerkskammer

2.2 Sofern Sie lhre Tatigkeit ab dem 1.1.2013 aufgenommen haben:
Ubersteigt Ihr monatliches Arbeitseinkommen (Gewinn) regelméRig 450 EUR?

nein |:| ja, bitte weiter bei Ziffer 2.3

2.2.1 Sofern Sie lhre Tatigkeit vor dem 1.1.2013 aufgenommen haben:
Bitte geben Sie Ihr regelmaRiges monatliches Arbeitseinkommen (Gewinn) an.

Zeitraum bis 31.12.2012: |:| unter 400 EUR |:| Uber 400 EUR bis héchstens 450 EUR |:| Uber 450 EUR

Zeitraum ab 1.1.2013: |:| unter 400 EUR |:| Uber 400 EUR bis héchstens 450 EUR |:| Uber 450 EUR

2.3 Beschéftigen Sie im Zusammenhang mit Ihrer selbstandigen Tatigkeit regelmafig mindestens einen
Arbeitnehmer / Auszubildenden?

:I nein |:| ja, bitte Nachweise Uber die Anzahl der beschéftigten Arbeitnehmer / Auszubildenden sowie
Uber die Hohe des monatlichen Arbeitsentgelts beifigen. Die Beantwortung der Fragen 3.1
bis 3.9 entfallt.

2.4 Fir welche / welchen Auftraggeber sind Sie tatig? Bitte Vertrage beifligen.

2.4.1 Sofern Sie fir mehrere Auftraggeber tétig sind: Handelt es sich bei diesen um Konzernunternehmen oder
verbundene Unternehmen?

nein |:| ja

2.4.2 Sofern Sie fir mehrere Auftraggeber tétig sind, die nicht Konzernunternehmen oder verbundene
Unternehmen sind: Beziehen Sie auf Dauer mindestens 5/6 lhrer gesamten Betriebseinnahmen aus diesen
Tatigkeiten von einem dieser Auftraggeber?

nein |:| ja

2.5 Wird Ihr Unternehmen in der Rechtsform einer Gesellschaft (z. B. GmbH, KG, Partnerschaftsgesellschaft,
GbR, Burogemeinschaft oder Praxisgemeinschaft) gefiihrt?

Bitte Namen und Art der Gesellschaft angeben und Gesellschaftsvertrag in Kopie beifligen. Bei Blirogemeinschaften
oder Praxisgemeinschaften bitte Anzahl der Partner angeben.

:‘ nein |:| ja

2.6 Erhalten Sie eine Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften, kirchenrechtlichen Regelungen oder
Regelungen einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung wegen Erreichens der Altersgrenze?

_| nein |_| ja

seit wann? von welchem Tréger? Bitte Nachweise beifligen.
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3 Weitere Angaben zur ausgetibten Tatigkeit

3.1 Wurde bereits durch eine Krankenkasse / einen Rentenversicherungstrager oder die Kiinstlersozialkasse fir
diese Tatigkeit festgestellt, dass Sie nicht in einem abhéngigen Beschéftigungsverhaltnis zu Ihrem Auftraggeber
stehen?

nein |:| ja, bitte Bescheid beifigen und weiter bei Ziffer 4

3.2 Beziehen Sie fiir diese Tatigkeit als Existenzgriinder Uberbriickungsgeld oder einen Griindungszuschuss
von der Agentur fiir Arbeit (Arbeitsamt) oder haben Sie eine dieser Leistungen bezogen?

nein |:| ja, bitte Bescheid beifligen

3.3 Waren Sie vor lhrer jetzigen Tatigkeit fiir Inren / einen lhrer Auftraggeber als Arbeithehmer tatig?

nein |:| ja, bitte den Unterschied zur vorherigen Tatigkeit auf einem gesonderten Blatt beschreiben

3.4 Arbeiten Sie am Betriebssitz Ihres Auftraggebers?

nein |:| ja

3.5 Haben Sie regelmafige Arbeitszeiten und Anwesenheitszeiten einzuhalten?

bitte Anzahl der Stunden angeben

nein |:|ja Stunden Dtéglich owchentlich Dmonatlich

3.6 Werden Ihnen Weisungen hinsichtlich der Ausfihrung (Art und Weise) lhrer Tatigkeit erteilt?

nein |:| ja

3.7 Kann Ihr Auftraggeber lhr Einsatzgebiet auch ohne lhre Zustimmung verandern?

nein |:| ja

3.8 st die Einstellung von Vertretern bzw. Hilfskraften durch Sie von der Zustimmung lhres Auftraggebers
abhéangig?

nein |:| ja

3.9 Beschreiben Sie bitte Ihr unternehmerisches Handeln beziiglich eigenen Kapitaleinsatzes, eigener
Kalkulation, Preisgestaltung, Werbung und Ablehnung von Auftréagen.

4 Dokumentenzugang fur sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, Dokumente
in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroR3druck |:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
|:| in Braille (Kurzschrift) |:| als Hormedium (Kassette)

|:| in Braille (Vollschrift) |:| als Hormedium (CD-DAISY Format)
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5 Erklarung

Ich versichere, dass ich sémtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe und die
Vereinbarungen in den Uibersandten Vertragen den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen.

Ort, Datum Unterschrift
6 Anlagen
7 Hinweis

Wird der Antrag von einem Bevollméchtigten gestellt, ist eine Vollmacht erforderlich.
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