I Information

Formular drucken

Formular zuriicksetzen

AN DIE

1({Abmeldung

d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

Zutreffende Felder bitte ankreuzen X

Beitragskontonummer

Eingangsstempel des
Krankenversicherungstrédgers

bitte vollstindig anfiihren > Versicherungsnummer
Familienname/Nachname akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It. Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
[ Arveitersin [ Angestellte/r geringfligig beschéftigt Bja [ nein
Arbeitsrechtliches Ende des | 129 | Monat | Jahr Kiindigungsentschédigung:
Beschéftigungsverhéltnisses '
Ende des |_T89 | Monat | Jahr | vom .........cc.ccccuvveun.... o)
Entgeltanspruches ]
Ende der Zahlung des |_722_| Morat | Jarr Urlaubsersatzleistung:
MV-Beitrages VOM oo, BiIS v

O 01 Kiindigung durch DG

02 Kiindigung durch DN

03 einvernehmliche Lésung

04 Zeitablauf

05 berechtigter vorzeitiger Austritt

06 fristlose Entlassung

07 Karenz nach MSchG 1979/VKG

08 Présenzdienst im Bundesheer

09 Zivildienst

10 Pragmatisierung

11 lédnger als ein Monat wéhrender
unbezahlter Urlaub

12 Ummeldung

13 Tod der/des DN

14 Anderung der SV-Pflicht

15 Truppeniibung

00 sonstige Griinde .

00000 OO0O0O0O0O00O0O0O0

Abmeldegrund (DG = Dienstgeber/in, DN = Dienstnehmer/in)

O 16 Pensionierung

17 Ende freier Dienstvertrag
geméaR § 4 Abs. 4 ASVG

8 Enthebung von der Gerichtspraxis

9 Unterbrechung der Gerichtspraxis

0 Entlassung aus der Bundesbetreuung

1 Kiindigung der/des Teilzeitbeschéftigten
wéhrend MSchG 1979/VKG

2 unberechtigter vorzeitiger Austritt

3 Bildungskarenz gema3 § 11 AVRAG

4 vorzeitiger Austritt gem. § 25 KO durch DN

5

6 Kiindigung durch DN geméR § 20c AO

7 Kiindigung durch DG geméaf3 § 20c AO

8 Wiedereinstellungszusage bei aufrechtem
Arbeitsverhéltnis

OOO00O000 000000

2
2
2
2
2
2
2

Kiindigung durch Masseverwalter/in gem. § 25 KO

Nur auszufiillen, wenn d. Dienstgeber/in Inhaber/in eines Tabakfachgeschiftes ist:
|:| Dienstnehmer/in ist Angehdrige/r nach § 31 Abs. 2 Tabakmonopolgesetz 1996

Zuletzt bezogenes Entgelt (im sozialversicherungsrechtlichen Sinn): €

Wenn noch Malus anféllt (§ 5b AMPFG) Beitragsgrundlage Malus €

7

Name der Dienstqeberin/des Dienstqebers

Bevollméachtiate/r bzw. Hersteller/in

Telefonnummer:

Anschrift (Int. KFZ-K.. PLZ. Ort. StralRe. Nr.)

E-Mail:
Datum

Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des

Betriebsart Telefonnummer: Bevollméchtigten
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stral8e, Nr.)
Betriebsstétte (Filiale, Baustelle, Bliro etc.) in E-Mail:

HV — KV 002-1/10.10




d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE

1

Abmeldung

Zutreffende Felder bitte ankreuzen X

Beitragskontonummer

; 'Eingangsstempel des

Krankenversicherungstrédgers

bitte vollsténdig anfiihren >

Versicherungsnummer

Familienname/Nachname akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It. Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
[ Arveitersin [ Angestellte/r geringfligig beschéftigt Bja [ nein
Arbeitsrechtliches Ende des | T8¢ | Monat| Jahr | . .
Beschéftigungsverhéltnisses Kiindigungsentschadigung:
Ende des |_T89 | Monat | Jahr | vom .........cc.ccccuvveun.... o)
Entgeltanspruches
Urlaubsersatzleistung:
Ende der Zahlung des | 139 | Monat | Jahr
MV-Beitrages vom bis

Abmeldegrund (DG = Dienstgeber/in, DN = Dienstnehmer/in)
[0 01 Kiindigung durch DG
[ 02 Kiindigung durch DN
O 03 einvernehmiliche Lésung

04 Zeitablauf

05 berechtigter vorzeitiger Austritt
06 fristlose Entlassung

07 Karenz nach MSchG 1979/VKG
08 Présenzdienst im Bundesheer
09 Zivildienst

10 Pragmatisierung

11 lédnger als ein Monat wéhrender

unbezahlter Urlaub
12 Ummeldung
13 Tod der/des DN
14 Anderung der SV-Pflicht
15 Truppeniibung

[ 00 sonstige Griinde .

OO0O0O OO00O0O0O0O0O0

0O 16
17

NN =
QO ©®

0000000 O0000O40

2
2
2
2
2
2
2

Pensionierung

Ende freier Dienstvertrag

geméaR § 4 Abs. 4 ASVG

Enthebung von der Gerichtspraxis
Unterbrechung der Gerichtspraxis
Entlassung aus der Bundesbetreuung

Kiindigung der/des Teilzeitbeschéftigten

wéhrend MSchG 1979/VKG
unberechtigter vorzeitiger Austritt
Bildungskarenz geméaR § 11 AVRAG

vorzeitiger Austritt gem. § 25 KO durch DN

Kiindigung durch Masseverwalter/in gem. § 25 KO

Arbeitsverhéltnis

6 Kiindigung durch DN geméR § 20c AO
7 Kiindigung durch DG geméaf3 § 20c AO
8 Wiedereinstellungszusage bei aufrechtem

Nur auszufiillen, wenn d. Dienstgeber/in Inhaber/in eines Tabakfachgeschiftes ist:
|:| Dienstnehmer/in ist Angehdrige/r nach § 31 Abs. 2 Tabakmonopolgesetz 1996

Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des
Bevollméchtigten

Zuletzt bezogenes Entgelt (im sozialversicherungsrechtlichen Sinn): €
Wenn noch Malus anféllt (§ 5b AMPFG) Beitragsgrundlage Malus €
Name der Dienstgeberin/des Dienstgebers
Betriebsart | Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stra8e, Nr.)
Betriebsstétte (Filiale, Baustelle, Biiro etc.) in | E-Mail:
Bevollméchtigte/r bzw. Hersteller/in [ Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stra3e, Nr.) | E-Mail:
Datum

HV — KV 002-1/10.10




Besondere Hinweise fiir Dienstnehmer/innen

Sehr geehrte Dienstnehmerin! Sehr geehrter Dienstnehmer!

Wir ersuchen Sie, folgende Angaben auf der Vorderseite dieser Meldung zu lberpriifen:
B Familien- und Vorname/n (genaue Schreibweise)

B Geburtsdatum

B Versicherungsnummer

Ist die Schreibweise I|hres Namens oder das Geburtsdatum bzw. Ihre
Versicherungsnummer unrichtig, ersuchen Sie bitte Ihre Dienstgeberin/lhren

Dienstgeber, die erforderliche Richtigstellung beim zustdndigen Kranken-

versicherungstréger zu veranlassen.

Solite Ihre e-card in Verlust geraten sein, kbnnen Sie eine Ersatzkarte liber
die Serviceline der Osterreichischen Sozialversicherung unter der
Telefonnummer 050 124 33 11 von Montag bis Freitag von 7 bis 19 Uhr

anfordern.

HV — KV 002-2R/01.07




d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE

1({Abmeldung

; 'Eingangsstempel des

Krankenversicherungstrédgers

Zutreffende Felder bitte ankreuzen X

Beitragskontonummer

bitte vollstindig anfiihren > Versicherungsnummer
Familienname/Nachname akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It. Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
[ Arveitersin [ Angestellte/r geringfligig beschéftigt Bja [ nein
Arbeitsrechtliches Ende des | 29 | Monat| Jahr Kiindigungsentschédigung:
Beschéftigungsverhéltnisses '
Ende des |_T89 | Monat | Jahr | vom .........cc.ccccuvveun.... o)
Entgeltanspruches ]
Ende der Zahlung des |_722_| Morat | Jarr Urlaubsersatzleistung:
MV-Beitrages vom bis

Abmeldegrund (DG = Dienstgeber/in, DN = Dienstnehmer/in)
O 16 Pensionierung

[0 01 Kiindigung durch DG

[ 02 Kiindigung durch DN

O 03 einvernehmiliche Lésung

04 Zeitablauf

05 berechtigter vorzeitiger Austritt

06 fristlose Entlassung

07 Karenz nach MSchG 1979/VKG

08 Présenzdienst im Bundesheer

09 Zivildienst

10 Pragmatisierung

11 lédnger als ein Monat wéhrender
unbezahlter Urlaub

12 Ummeldung

13 Tod der/des DN

14 Anderung der SV-Pflicht

15 Truppeniibung

[ 00 sonstige Griinde .

OO0O0O OO00O0O0O0O0O0

NN =
QO ©®

0000000 O0000O40

2
2
2
2
2
2
2

17 Ende freier Dienstvertrag

geméaR § 4 Abs. 4 ASVG
Enthebung von der Gerichtspraxis
Unterbrechung der Gerichtspraxis
Entlassung aus der Bundesbetreuung
Kiindigung der/des Teilzeitbeschéftigten
wéhrend MSchG 1979/VKG
unberechtigter vorzeitiger Austritt

Bildungskarenz geméaR § 11 AVRAG

vorzeitiger Austritt gem. § 25 KO durch DN
Kiindigung durch Masseverwalter/in gem. § 25 KO

Arbeitsverhéltnis

6 Kiindigung durch DN geméR § 20c AO
7 Kiindigung durch DG geméaf3 § 20c AO
8 Wiedereinstellungszusage bei aufrechtem

Nur auszufiillen, wenn d. Dienstgeber/in Inhaber/in eines Tabakfachgeschiftes ist:
|:| Dienstnehmer/in ist Angehdrige/r nach § 31 Abs. 2 Tabakmonopolgesetz 1996

Zuletzt bezogenes Entgelt (im sozialversicherungsrechtlichen Sinn):

Wenn noch Malus anféllt (§ 5b AMPFG) Beitragsgrundlage Malus

€

€

Name der Dienstgeberin/des Dienstgebers

Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des
e Bevollméchtigten

Betriebsart | Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stra8e, Nr.)

Betriebsstétte (Filiale, Baustelle, Biiro efc.) in | E-Mail:
Bevollméachtigte/r bzw. Hersteller/in [ Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Strae, Nr.) | E-Mail: l

Datum

HV — KV 002-1/10.10




Anschrift fiir die Riicksendung der Meldebestétigung

HV — KV 002-3R/01.08
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