J PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich

Bitte unbedingt ausfiillen rEingelath am: 1
Geburtsdatum
Versicherungs-
nummer
ALTERSPENSION L -
VORZEITIGE ALTERSPENSION BEI LANGER VERSICHERUNGSDAUER

KORRIDORPENSION

INVALIDITATSPENSION / BERUFSUNFAHIGKEITSPENSION
Dieser Antrag gilt VORRANGIG als Antrag auf Leistungen der Rehabilitation
(inklusive Rehabilitationsgeld).

BN

zum Stichtag 0|1

! Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf beiliegendem Informationsblatt !

Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefiihrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

1. PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN / DER VERSICHERTEN (in Blockschrift)

Familienname: ... VOrname: .......cooovciiiiiieeie e,
Titel: oo Frihere NameN: .. ..o
Geschlecht: |:| weiblich |:| mannlich Geburtsdatum: ..o
Geburtsort: ... LaNd: s
Staatsangehorigkeit: ..........c..uuviiiiie e Seit: Lo

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte hre Muttersprache mit: ...

Personenstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden

|:| in eingetragener Partnerschaft lebend |:| hinterbliebene eingetragene Partnerin
|:| hinterbliebener eingetragener Partner |:| aufgeldste eingetragene Partnerschaft

Datum der EheschlieBung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ..................o

Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin

bzw. der Ehescheidung(en) / Aufldsung der Partnerschaft(en): ...

0[S
StralRe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
Ort Bundesland Land
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail
"EE
! .r:' Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
PAL 001 (06. 2018) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.
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‘ 2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht
|:| mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person |:| |:|

(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollméachtigter,
gewahlter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

D bevollmachtigte Person D D

Familienname: ... Vorname: ...
A B S, oot e e e e e e e e e e e e e e e ettt et et e————————————ieeaeeeeeeeeeaaeeeeeeeaeaaateteterrtre——————————————
Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen an die versicherte Person gerichtet sind.

PERSONALDATEN UND EINKOMMEN DER EHEGATTIN / DES EHEGATTEN / DER EINGETRAGENEN PART-
NERIN / DES EINGETRAGENEN PARTNERS (auch anzugeben bei geschiedener Ehe / aufgeldster eingetra-
gener Partnerschaft / getrennt lebenden Ehegatten / getrennt lebenden eingetragenen Partnern)

Famili@NNaME . ... ..o AV/0] 1 aT=10 4 [
FrUNEre NamM BN e

Versicherungsnummer / GebUSAatUM: ...........oiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eanrnnaeees

Leben Sie mit der Ehegattin / dem Ehegatten / der eingetragenen
Partnerin / dem eingetragenen Partner im gemeinsamen Haushalt?

Bezieht Ihre Ehegattin / Ihr Ehegatte / die eingetragene Partnerin /
der eingetragene Partner eine Pension oder Rente aus der Sozialversicherung?

|:| 2 PPN |:| nein

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Hat Ihre Ehegattin / Inr Ehegatte / die eingetragene Partnerin /
der eingetragene Partner ein sonstiges Einkommen?

Welcher Art? ..o,

|:| ja |:| nein

mtl. netto EUR ...,

4. KINDERZUSCHUSS (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Antrag auf Kinderzuschuss fiir:

1. Kind

2. Kind

Familienname

Vorname

Versicherungsnummer / Geburtsdatum

ehelich, unehelich, adoptiert, Stiefkind,
Enkelkind

Wird fiir das Kind bereits Kinderzuschuss
bezogen oder wurde dieser beantragt?

Von welcher Person?

Von (bei) welchem Versicherungstrager?

Bei Kindern Uber dem 18. Lebensjahr bitte
Grund fir Antragstellung anfihren (Schul-,
Berufsausbildung, Tatigkeit nach dem Frei-
willigengesetz, Erwerbsunfahigkeit)

Bezieht das Kind eine Pension oder wurde
eine solche beantragt?

Von (bei) welchem Versicherungstrager?
preee

R |
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‘ 5. UNSELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Ist Inr Beschaftigungsverhaltnis aufrecht?

|:| ja Héhe des monatlichen Bruttoeinkommens: EUR ..o,

Beabsichtigen Sie die Beschaftigung im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?

|:| J8, @M |:| nein

|:| nein, beendet seit: ...

Haben Sie Anspruch auf Abfertigung? D A |:| nein
von - bis

Haben Sie mit Ihrem Arbeitgeber eine Altersteilzeit-

vereinbarung abgeschlossen? |:| A |:| nein
von - bis

Besteht Anspruch auf bzw. erhalten Sie folgende Leistungen:

* Entgeltfortzahlung D JA e D nein
von - bis
* Ersatzleistung fiir nicht verbrauchten Urlaub
(Urlaubsentschadigung, Urlaubsabfindung) D JA e D nein
von - bis
¢ Kindigungsentschadigung |:| A e |:| nein
von - bis

Sind Sie damit einverstanden, dass wir uns mit Rickfragen direkt
an lhren (letzten) Arbeitgeber wenden? |:| ja |:| nein

Wenn ja, bitte die Telefonnummer
(bei einer Beschaftigung im Ausland auch Namen und Anschrift) angeben: ...

6. SELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

* Sind Sie selbststandig erwerbstatig oder Gben Sie eine (mehrere) Funktion(en) in einer Personen- oder
Kapitalgesellschaft aus bzw. sind Sie an einer solchen beteiligt?

(Geben Sie uns lhre selbststandige Erwerbstatigkeit auch an, wenn Sie daraus kein Einkommen erzielen.)

|:| ja: |:| in einem Gewerbebetrieb |:| freiberuflich
|:| als geschéftsfihrender Gesellschafter |:| Funktion
|:| in einem land- (forst)wirtschaftlichen Betrieb |:| Beteiligung
|:| auf Basis eines Werkvertrages |:| auf sonstige Art

Hohe des durchschnittlichen mtl. Einkommens: EUR ...,
Name und Anschrift / Standort des Betriebes: ...,

Genaue Bezeichnung lhrer selbststandigen (freiberuflichen) Erwerbstatigkeit / Funktion:

Beabsichtigen Sie die selbststandige Erwerbstatigkeit im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?

|:| ja, @M e |:| nein

|:| nein, beendet seit: ...
I

AT
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7. ERGANZENDE FRAGEN ZUR SELBSTSTANDIGEN ERWERBSTATIGKEIT
Besteht eine Ausnahme von der Pflichtversicherung
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz (GSVG), Bauern-Sozial-
versicherungsgesetz (BSVG) oder Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz (FSVG)? D ja |:| nein
Haben (Hatten) Sie einen land- (forst)wirtschaftlichen Grundbesitz? |:| ja D nein
LAY 2T T T = TR S VON - DIS? e,
D selbst bewirtschaftet D verpachtet D Ubergeben D gepachtet oder zugepachtet
8. POLITISCHE FUNKTION
Erhalten Sie auf Grund einer politischen Funktion Bezlige
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen? |:| ja D nein
9. SONSTIGE BEZUGE

Beziehen oder beantragten Sie eine der nachstehenden Leistungen?

nein auszahlende Stelle, Aktenzeichen

E-

aus der Krankenversicherung D
(zB Krankengeld, Rehabilitationsgeld)

aus der Arbeitslosenversicherung (zB Arbeits-
losengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss,
Umschulungsgeld)

aus der Pensionsversicherung

aus der Unfallversicherung

von einem Trager der Sozialhilfe
(zB Sozialhilfe oder Bedarfsorientierte
Mindestsicherung)

von Sozialministeriumservice
(zB Beschadigten(grund)- Hinterbliebenenrente)

nach dem Opferflirsorgegesetz
(zB Rente bzw. Hinterbliebenenrente)

vom Bund, Land oder der Gemeinde Wien
(zB Ruhe- oder Versorgungsgenuss, Ruhebezug)

von einem friheren Dienstgeber
(zB Pension, Zusatzpension, Pensionszulage)

Bezige und Vorteile aus
inlandischen Pensionskassen

aus dem Ausland
(zB Rente, Arbeitslosengeld, Versorgungsbezug)

O, 0 0, 0ojo o o, o dd] 0
O 0 0,00/ 074d, 0 /00 00

Sonstige, bisher nicht angeflihrte,
wiederkehrende Bezlige oder Geldleistungen

ik
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‘ 10. VERSICHERUNGSVERLAUF (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Wurden lhre Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB riickwirkende Erfassung oder bescheidmafRige Fest-
stellung von Versicherungszeiten)?

D ja = Erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.
|:| nein = Flhren Sie bitte alle Zeiten
® einer Erwerbstatigkeit
* des Bezuges eines Krankengeldes, Wochengeldes, Rehabilitationsgeldes oder
Kinderbetreuungsgeldes
* einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres liickenlos an.

Bei Antrag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension beachten Sie bitte, dass das Beiblatt zum An-
trag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension jedenfalls vollstiandig auszufiillen ist.

Schulzeit von bis Bezeichnung und Ort der Schule

Berufs-(Fach-)schule

Hoéhere Schule

Hochschule / Universitat

a) beschéftigtals ......... (Beruf) Name und Anschrift

von bis b) selbststandig als .................. (Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
c) freiw. pensionsversichert Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
d) nicht beschaftigt wegen ....... Bundesland, Staat

ik
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von

bis

a) beschaftigtals ......... (Beruf)
b) selbststandig als ..................
c) freiw. pensionsversichert

d) nicht beschaftigt wegen .......

Name und Anschrift

(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat

i
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‘ 11. ERGANZENDE FRAGEN ZUM VERSICHERUNGSVERLAUF

* Haben Sie jemals direkt an einen Pensionsversicherungstrager Beitrage entrichtet?

|:|ja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Wurden fir Sie bei einem Pensionsversicherungstrager Beitrage zur Selbstversicherung
fur Zeiten der Pflege eines behinderten Kindes entrichtet?

|:|ja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen

|:| nein

|:| nein

* Waren Sie im Ausland unselbststandig und / oder selbststandig erwerbstatig?

|:|ja ....................................................................................................................

Staat(en)

Hatten Sie lhren ordentlichen Wohnsitz im Ausland, ohne dort erwerbstatig gewesen zu sein?

|:|ja ....................................................................................................................

Staat(en)

Haben Sie Versicherungszeiten im Ausland erworben, ohne dort erwerbstatig gewesen
zu sein (zB durch Ubertragung, freiwillige Versicherung, Teilung)?

|:|ja ....................................................................................................................

Staat(en)

Haben Sie die Vormerkung auslandischer Versicherungszeiten beantragt
bzw. wurden diese bereits festgestellt?

Dja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen

Beantragen Sie aus der auslandischen Rentenversicherung eine Leistung auf Grund
einer Krankheit oder eines korperlichen Gebrechens, sofern derzeit kein Anspruch
auf eine Leistung aus dem Versicherungsfall des Alters besteht? ja

|:| nein

|:| nein

|:| nein

|:| nein

|:| nein

* Sind Sie an einem (weiteren) Nachkauf lhrer Schul-, Studien- bzw.
Ausbildungszeiten ab dem 15. Lebensjahr interessiert? |:| ja

|:| nein

* Haben Sie Kinder in Osterreich, der Schweiz oder in einem EU / EWR-Staat erzogen? |:| ja

Hinweis fiir mannliche Versicherte: Anspruch auf Anrechnung von Zeiten der Kindererziehung
hat vorrangig die weibliche Versicherte. Wenn jedoch Sie selbst das Kind / die Kinder tatsachlich
und Uberwiegend erzogen haben, beantworten Sie bitte obige Frage.

(Fragebogen Kindererziehungszeiten bitte ausfillen)

|:| nein

Von weiblichen Versicherten auszufiillen:

* Erhielten Sie anlasslich einer Eheschlielung einen Ausstattungsbeitrag bzw. eine Beitragserstattung?

Dja ....................................................................................................................

Versicherungstrager, Aktenzeichen
Haben Sie den (die) erstatteten Beitrag (Beitrage) zurtickgezahlt? D ja
Beabsichtigen Sie eine Riickzahlung? |:| ja

|:| nein

|:| nein
|:| nein

12. BUNDESPFLEGEGELD

* Beantragen Sie Pflegegeld, da Sie standig der Betreuung und Pflege bedirfen? |:| ja
* Beziehen Sie bereits Pflegegeld? |:| ja
Wenn ja, beantragen Sie eine Erhéhung des Pflegegeldes? D ja

® Beziehen oder beantragten Sie auf Grund lhres Gesundheitszustandes bereits eine
dem Bundespflegegeld &hnliche in- oder ausléandische Leistung (zB Pflege- bzw.
Blindenzulage, erhéhte Familienbeihilfe)?

L 8 e
Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen

R

|:| nein
|:| nein
|:| nein

|:| nein
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13. ERGANZENDE FRAGEN ZUR ANTRAGSTELLUNG

* Beantragen Sie die Weiterversicherung in der Pensionsversicherung bzw.
eine Beitragsentrichtung fir Ihre Schulzeiten fiir den Fall, dass zur Erfiillung
der Anspruchsvoraussetzungen die Entrichtung von Beitrdgen notwendig ist? |:| ja |:| nein

* Sind Sie mit der Verschiebung des Antrages (des Stichtages) einverstanden,
wenn dadurch eine Ablehnung vermieden (bzw. ein fur Sie gunstigerer
Leistungsanspruch erzielt) werden kann? |:| ja |:| nein

Bitte nur bei Antrag auf Invaliditats- oder Berufsunfahigkeitspension ausfiillen:

* Endet Ihr Krankengeldanspruch wegen Ablauf der Hochstdauer innerhalb der
nachsten 6 Wochen? |:| ja |:| nein

Bitte nur bei Antrag auf (vorzeitige) Alterspension oder Korridorpension ausfiillen:

* |st Ihre Arbeitsfahigkeit auf Grund einer Krankheit oder eines kdrperlichen
Gebrechens eingeschrankt bzw. halten Sie sich fir invalid / berufsunfahig? |:| ja |:| nein

Hinweis: Ein Antrag auf Invaliditats- / Berufsunfahigkeitspension gilt VORRANGIG als Antrag auf
Leistungen der Rehabilitation inklusive Rehabilitationsgeld.

14. ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto

|:| wird gewlnscht

Die Uberweisung der Pension auf ein Girokonto ist — auch bei bereits bestehendem
Gehaltskonto — erst nach Einsendung des vom Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse,
Postsparkasse etc.) ausgefertigten ,,Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung® mdglich.

|:| wird nicht gewlinscht. Barzahlung wird ausdriicklich beantragt.

15. MELDEVERPFLICHTUNG

Ich erklare, dass ich die in diesem Antragsformular enthaltenen Fragen wahrheitsgemaf und vollstéandig beant-
wortet habe.

Ich nehme zur Kenntnis, dass mich das Allgemeine Sozialversicher_L_Jngsgesetz verpflichtet, jede Anderung der
Verhaltnisse, die auf die Pensionsleistung Bezug haben sowie jede Anderung des Wohnsitzes — wenn auch nur
vorubergehend (zB Spitalsaufenthalt) — innerhalbovon z w ei W o ¢ h e n zu melden.

Jede Aufnahme einer Erwerbstatigkeit und die Hohe des Erwerbseinkommens sowie jede Anderung der Héhe
des Erwerbseinkommens sind binnen sieb e n Tagen zumelden.

Bei Verletzung der Meldepflicht sind zu Unrecht erbrachte Leistungen riickzuerstatten.

Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Pensionsantrag angeschlossen:

Bestatigung der aufnehmenden Stelle:

Ort / Datum Siegel und Unterschrift



- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-StraRe 1, Postfach 1000, 1021 Wien/ Osterreich

Versicherungsnummer

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Sehr geehrte Frau!
Sehr geehrter Herr!

Zur Feststellung, ob Zeiten der Kindererziehung in Ihrem Versicherungsverlauf bzw. bei Hinterbliebenenpensionen
im Versicherungsverlauf der / des Verstorbenen zu berlicksichtigen sind, ersuchen wir Sie, die umseitige Erklarung
ausgeflllt an uns zu retournieren. Die angeflihrten Fragen beziehen sich auf die ersten vier Lebensjahre des Kin-
des / der Kinder bzw. bei Mehrlingsgeburten auf die ersten fiinf Lebensjahre der Kinder.

Zeiten der Kindererziehung gebiihren dem Elternteil, der das Kind / die Kinder tatsachlich und iiberwiegend erzo-
gen hat.

Eine von Ihnen bzw. der / dem Verstorbenen innerhalb der ersten vier Lebensjahre des Kindes bzw. der ersten funf
Lebensjahre der Kinder ausgetbte versicherungspflichtige Tatigkeit hindert nicht die (zuséatzliche) Anrechnung von
Zeiten der Kindererziehung, wenn die Erziehung dadurch nicht unterbrochen wurde.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:

eheliche Kinder » Geburtsurkunde

Zusatzlich zur Geburtsurkunde fiir:

uneheliche Kinder » nur von mannlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis / Urteil)

Wahl-(Adoptiv)kinder » Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder » Nachweis Uber die EheschlieRung / Urkunde Uber die eingetragene Partnerschaft
mit dem leiblichen Elternteil lhres Stiefkindes

Pflegekinder > nur wenn die Ubernahme in unentgeltliche Pflege nach dem 31.12.1987 erfolgte:
Gerichtsbeschluss bzw. Ermachtigung des / der Erziehungsberechtigten

betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden

1
! % Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
PAL 101 (11. 2018) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.



ERKLARUNG Bitte zutreffendes ankreuzen

o] o TN L gED. erklare wahrheitsgemaR, dass

|:|ich bzw. |:|die / der Verstorbene nachstehend angefiihrte(s) Kind(er) tatsachlich und Gberwiegend erzogen habe (hat).

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Familienname

Vorname

%ﬁ Versicherungsnummer / Geburtsdatum
'Ly |

Ort der Geburt

ehelich, unehelich, Stiefkind

adoptiert? |:|ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein
zur Adoption freigegeben? |:|ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein

SEIt i SEIt Lo SEIt e SEIt i
Pflegekind? |:|ja |:| nein |:| ja |:| nein I:lja |:| nein Dja I:l nein
1Y S v seit . seit

Erziehung in Osterreich in den ersten vier bzw.

funf Lebensjahren . |:|ja |:| nein |:| ja |:| nein |:|ja |:| nein |:|ja |:| nein

® in der Zeit RV 0] 1 0 PPN VOM e VOM i VOM i
DIS o, DIS oo, DIS oo, DIS oo,
(V7011 o VOM i 1770 1 0 I (V7011 4




ERKLARUNG

Bitte zutreffendes ankreuzen

Erziehung auRerhalb Osterreichs

Staat

Staat

Bezogen Sie Karenzgeld, Kinderbetreuungsgeld,
Sondernotstandshilfe oder eine Leistung nach dem
Betriebshilfegesetz? *

Wurden Kindererziehungszeiten im
Versicherungsverlauf einer anderen Person bereits
beantragt bzw. bertcksichtigt?

Versicherungsnummer / Geburtsdatum
des anderen Elternteiles

Hat der andere Elternteil in den ersten vier bzw.
funf Lebensjahren des Kindes eine Erwerbstatigkeit
ausgelibt?

Bezog der andere Elternteil Karenzgeld,

Kinderbetreuungsgeld, Sondernotstandshilfe oder eine

Leistung nach dem Betriebshilfegesetz?

............................................

............................................

............................................

............................................

* Zutreffendenfalls betreffen die Fragen die / den Verstorbene(n).

Bei unwahren Angaben sind zu Unrecht erbrachte Leistungen riickzuerstatten.

Ort / Datum

Unterschrift
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. PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT i
') Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strae 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Osterreich cjg& 3

Bitte unbedingt ausfiillen
Geburtsdatum

Familienname:...........oiiiiii e

Versicherungs-

nummer NV OMNAIMIE: e

Beiblatt zum Antrag auf Invaliditits- / Berufsunfiahigkeitspension

' Der Versicherungsverlauf im Antragsformblatt ist jedenfalls liickenlos auszufiillen '
] ]

ANGABEN ZU IHREM GESUNDHEITSZUSTAND

4 Wegen welcher Krankheiten, gesundheitlicher Beeintrachtigungen oder Gebrechen und seit wann halten Sie
sich fur invalid / berufsunfahig?

Krankheiten, gesundheitliche Beeintrachtigungen, Gebrechen: seit:
Letzte KrankenStande: s e
von - bis von - bis
Sind Sie gehféahig und im Stande zu einer arztlichen Untersuchung zu erscheinen? |:| ja |:| nein

4 Bisherige Operationen und schwere Krankheiten mit Jahresangabe:

] Ao o bis oo
1 PP 1] o P bis oo
] S VOMN o bisS e
Sind Sie damit einverstanden, dass wir die Befunde direkt vom Krankenhaus einholen? D ja D nein

4 Wurden Sie bereits einmal bei einem Pensionsversicherungstrager arztlich untersucht?

|:| nein I:l O

Versicherungstrager Grund der Untersuchung

4 Wurden MafRnahmen der Rehabilitation (Aufenthalte, Kurse, Umschulungen usw.), Kuraufenthalte und Heilver-
fahren durch einen Sozialversicherungstrager in den letzten 5 Jahren gewahrt oder von Ihnen beantragt?

|:| nein |:| ja Datum: Art der Mallnahmen: Sozialversicherungstrager:
[
I. r Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden
PAL 100 (06. 2018) Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.
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4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung die Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit?

Arbeitsunfall: |:|nein |:|ja
Wurde Unfallanzeige erstattet? |:|nein Dja .......................................................................................

Berufskrankheit D nein |:| - SRR
Angabe der Berufskrankheit

4 Ist lhre gesundheitliche Beeintrachtigung die Folge eines sonstigen Unfalles?

|:| nein |:| 2 PPN

Unfallhergang

4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung durch Dritte verursacht worden?

|:| nein |:| 2 PR TUSR

Datum Name und Anschrift des Schadigers / der Schadigerin

Wird ein Anspruch auf Schadenersatz geltend gemacht? |:| nein |:| ja

4 Ist Ihre gesundheitliche Beeintrachtigung durch eine von Ihnen begangene Handlung vorsatzlich herbeigefiihrt worden?

|:| nein |:| ja

War / Ist bei Gericht ein Verfahren anhangig?

|:| nein |:| 2

zustandiges Gericht / Geschaftszahl

4 Hausarzt / behandelnder Arzt / Hausarztin / behandelnde Arztin:

Name und Anschrift

ANGABEN ZUR AUSBILDUNG (ab dem 15. Lebensjahr)

4 Lehr- und Berufsausbildungen, berufsbildende Schulen, sonstige Aus- und Weiterbildungen

Lehrberuf, Lehrbetrieb bzw. Ausbildungsstatte, Schule, Ausbildung
Universitat, Fachhochschule, Weiterbildungseinrichtung abgeschlossen

|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
|:| ja |:| nein
I:l ja |:| nein

von bis

Angaben zu EDV-Kenntnissen:

Grundkenntnisse: Dja |:| nein

Computernutzung: Dja |:| nein beruflich |:| privat|:|
Spezielle EDV-Kenntnisse: Dja |:| nein

Wenn ja, welche Programme




ANGABEN ZU ALLEN AUSGEUBTEN ERWERBSTATIGKEITEN IN DEN LETZTEN 15 JAHREN

Beispiel fir eine mogliche Tatigkeitsbeschreibung, bitte beachten Sie die Fulinoten:

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

03/2001 bis 12/2012 | Fa. ISG, 1030 Wien, Kundmanngasse 99

Tatigkeitsbeschreibung:

Sachbearbeiter im Vertriebsinnendienst, Bestellwesen, Auftragsbearbeitung, Kunden-
korrespondenz, Kundenstammdatenpflege, Warenwirtschaft, Reklamationsbearbeitung,

Genaue Beschreibung | ejnfache Tatigkeit
der durchgefihrten

Tétig Y= T [ Vo [ PSP
verwendeten Gerate "

Gerate: Computer, Telefon

Ihre Berufsbezeichnung ?
Y10 g1 01Xz T o 1=T | (=] TR Selbststindige
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht (iber Entscheidungsbefugnisse
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen nein
L1 nein nein Oja
ja U ja Welche: .ooooieeeeeieeeeee,
standig ANZANL e | e
L] fallweise
FuRnoten:

" Genaue Beschreibung der durchgefiihrten Tatigkeiten und verwendeten Gerate: Geben Sie mdglichst ge-
nau an, welche konkreten Tatigkeiten Sie bei diesem Dienstgeber / dieser Dienstgeberin zu verrichten hatten und
welche Gerate Sie dabei verwendet haben. Geben Sie weiters an, ob Sie — nach lhrer eigenen Einschatzung —
eine einfache, eine mittlere, eine hdhere Tatigkeit oder eine Flhrungs- / Leitungstatigkeit ausgetbt haben.

Beispiele:

Portier / Portierin: Beaufsichtigung des Eingangs (Zugang zum Betriebsgelande), Kontrolle des Personen- und
Fahrzeugverkehrs (iber Monitor), Ausstellung von Passierscheinen, Schrankenbetatigung, Schlliisselausgabe,
Entgegennahme von Poststiicken. Gerate: Computer, Telefon, Monitor (fir Uberwachung)

Bauarbeiter / Bauarbeiterin: Durchfiihrung von Abbrucharbeiten, Betonierarbeiten, Aushebearbeiten, Planier-
arbeiten usw. Gerate: Schaufel, Spaten, Betonrtttler, Walze

AuBendienstvertreter / AuBendienstvertreterin im Verkauf: Geschaftsanbahnung, Kundenbesuche / Kundin-
nenbesuche, Erteilung von Produktinformationen, Durchfihrung von Verkaufsabschlissen, Gewahrung von Preis-
nachlassen. Gerate: PKW, Computer, Musterkoffer, Telefon

Fakturist / Fakturistin: Erstellung bzw. Prifung von Ausgangsrechnungen anhand von Lieferscheinen, sonstigen
Unterlagen und Belegen, Terminiiberwachung. Gerate: Computer, Telefon

2 lhre Berufsbezeichnung: In welcher Funktion waren Sie bei diesem Dienstgeber / dieser Dienstgeberin beschaf-
tigt? Beispiele: \erkaufer / Verkauferin, Bauarbeiter / Bauarbeiterin, Friseur / Friseurin, Sortierer / Sortiererin,
Stationsgehilfe / Stationsgehilfin, Prokurist / Prokuristin, Lohnverrechner / Lohnverrechnerin, Vertreter / Vertrete-
rin im AuBendienst bzw. im Innendienst usw.

¥ Selbststindige Entscheidungsbefugnisse: Bitte geben Sie an, wenn Sie bei lhrer Tatigkeit selbststéandige Ent-
scheidungsbefugnisse hatten. Beispiele: Zeichnungsbefugnis fir Vertrage bis zu einem bestimmten Eurobetrag,
freie Entscheidungsbefugnis bei Preisnachlassen, Personaleinstellung, Personalbeurteilung, Gewahrung von Pro-
visionen an Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen



,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

-4-

Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Tatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgeflihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse ¥
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Gber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen I:lja

Dnein |:| nein Welche:
[lia [ia

|:| standig Anzahl: ...

|:| fallweise

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Téatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse *
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Uber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen .
[ia

[ ]nein [Inein Welche:
[ja [ia
|:| standig Anzahl: ...

|:| fallweise
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Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin
Tatigkeitsbeschreibung:
Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate | e
Gerite
Ihre Berufsbezeichnung ? L
Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse ¥
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Uber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen D
ja
|:| nein |:| nein Welche:
[l [ia
|:| standig Anzahl: ...
|:| fallweise
von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin
Téatigkeitsbeschreibung:
Genaue Beschreibung
der durchgeflihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate 1 | e,
Gerite
Ihre Berufsbezeichnung ? L
Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht Uber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen ,
[ia
[ Inein [Inein Welche:
[ia Llja
|:| standig Anzahl: ...
Dfallweise
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Angaben zu allen ausgeiibten Erwerbstatigkeiten in den letzten 15 Jahren

von - bis Name und Anschrift des Dienstgebers / der Dienstgeberin

Tatigkeitsbeschreibung:

Genaue Beschreibung
der durchgefihrten
Tatigkeiten und
verwendeten Gerate "

Selbststandige
.............................................................................................................................. Entscheidungsbefugnisse *
Kunden- / Kundinnenkontakt Aufsicht tber |:| nein
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen .
[Cia

|:| nein |:| nein Welche:
|:|ja |:|ja
Dsténdig Anzahl: ...

Dfallweise

Datum Unterschrift
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