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HVBG-INFO 14/2002 vom 4.6.2002 DOK 511.1

Gemeinsames Rundschreiben der Spitzenorganisatiqnen der Sozial-
versicherung vom 20.12.1999 zu dem Gesetz zur F&rderung der

Selbst&dndigkeit (vgl. HVBG-INFO 2000,_340—38?);
hier: Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrecht-
lichen Status (vgl. HVBG-INFO 2000, 1598-1604)

Veréffentlichung: ja

Besprechung der Spitzenverbénde der Krankenkassen, des VDR und der BA
Uber Fragen des gemeinsamen Beitragseinzugs
am 10./11.04.2002

2. Gemeinsames Rundschreiben der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung
vom 20.12.1999 zu dem Gesetz zur Forderung der Selbstandigkeit;
hier: Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status (Anlage 5)

-311 SA -

Fir die im Rahmen eines Statusfeststellungsverfahrens nach § 7a SGB IV erforderliche
Priifung, ob eine abhéngige Beschéftigung nach § 7 Abs. 1 SGB IV vorliegt und deshalb
Versicherungspfiicht als Arbeitnehmer besteht, ist von den Beteiligten (Arbeitgeber und
Arbeitnehmer bzw. Auftraggeber und Auftragnehmer) ein Antrag auszufiillen. Dieser »An-
trag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status®, der - als Anlage 5 - Be-
standteil des gemeinsamen Rundschreibens der Spitzenorganisationen der Sozialversi-
cherung vom 20.12.1999 zu dem Gesetz zur Férderung der Selbstéandigkeit ist, bedarf

u. a. aufgrund der Einfiihrung des Euro sowie der Neuregelung des Krankenkassenwahi-
rechts zum 01.01.2002 einer entsprechenden Aktualisierung.

Die Besprechungsteilnehmer kommen {iberein, den ~Antrag auf Feststellung des sozial-
versicherungsrechtlichen Status® im Hinblick auf die Einfiihrung des Euro und der neuen
Regelungen im Bereich des Krankenkassenwahirechts zu Uberarbeiten und dabei auch

zwischenzeitlich notwendig gewordene redaktionelle Anderungen. vorzunehmen. Der ak-
tualisierte ,Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status* liegt als

Anlage bei; er ersetzt die bisherige Anlage 5 des gemeinsamen Rundschreibens vom
20.12.1999.

Anlage s. S. 1323-1324
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1323 Anlage zu Punkt 2 der Niederschrift

BUNDESVERSICHERUNGSANSTALT FUR ANGESTELLTE

Dienstgebédude: Ruhrstraie 2, 10709 Berlin (Wilmersdorf)
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestelite « 10704 Berlin Telefon (0 30) 8 65-1 + Telefax (0 30) 86 52 72 40

Versicherungsnummer BKZ |
L L VO:Z? B
Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status A

Hinweis: Das Statusfeststeliungsverfahren dient der Kirung der Frage, ob ein Auftragnehmer seine Tétigkeit fiir
einen Aufraggeber im Einzelfall selbstandig oder im Rahmen eines sozialversicherungspflichtigen abhéngigen
Beschaftigungsverhéltnisses ausiibt.

Um Uber diese Frage entscheiden zu kinnen, bendtigen wir aufgrund des Vierten Buches des Sozialgesetzbuches -
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung (SGB IV) - von lhnen einige wichtige Informationen und
Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gesteliten Fragen vollstindig zu beantworten und uns die erbetenen
Unterlagen maglichst umgehend zu (berlassen. Ihre Mithilfe edeichtert uns eine rasche Erledigung threr
Angelegenheiten.

In welchem Umfang thre Mithilfe benétigt wird, ergibt sich aus § 280 Abs. 2 SGB 1V, § 196 Abs. 1 SGB VI und § 98
Abs. 1 SGB X. Danach sind Sie verpflichtet, alle Tatsachen anzugeben und uns die notwendigen Urkunden und
sonstigen Beweismittel zur Verfigung zu stellen. Weitere Informationen kénnen Sie den Erlduterungen zum Antrag
auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status entnehmen.

Eingangsstempel der BIA

Angaben zur Person des Auftragnehmers und zur letzten Beitragszahlung

‘.

Name, Vorname, ggf. Geburisname (Rufname bilte unterstreichen) Geburtsdatum

L1

Frithere Namen Geburtsort (Kreis, Land)

Staatsangehérigkeit (ggf. frihere Staatsangeharigkeit bis) Geschlecht Telefonisch tagsiiber zu erreichen

[ ] weiblich [ ] manniich

Derzeitige Adresse (Stralle, Hausnummer, PLZ, Wohnort) Telefax

#12:] Der letzte Betrag wurde gezahlt fiir
Monat Jahr

Rentenversicherun Rentenversicherun Bahnversiche- knappschaftlichen
| zur der Angestellten gl lder Arbeiter gl Irungsanstalt | IRentenversIcherungl ISeekasse

1231 Bei welcher Krankenkasse sind Sie zurzeit versichert?
Bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angeben

Sofern Sie zurzeit nicht gesetzlich krankenversichert sind: Bei welcher gesetzlichen Krankenkasse hat zuletzt eine Krankenversiche-
@?4’?{ rung bestanden?
Bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angsben

é\ngabtlaln zur Tétigkeit des Auftragnehmers, fiir die der sozialversicherungsrechtliche Status festgestelit wer-
en so

T

1| Ausgetibte Tatigkeit
Bezeichnung, Beginn (u. ggf. Ende) der Tatigkeit fir den Aufiraggeber, fir den ein Statusfeststellungsverfahren durchgefithrt werden sofl

:2:2 | Beschreiben Sie bitte die von Ihnen ausgeiibte Tatigkeit.

12:3 .| Fur welche Auftraggeber sind Sie tatig?
Bitte Namen, Adressen der Auftraggeber angeben, den Auftraggeber unterstreichen, fur den ein Statusfeststellungsverfahren durchgefiibt werden soll, und die aktuellen Vertrige beifiigen

Sofern Sie fir mehrere Auftraggeber tatig sind: Erhalten Sie mindestens fiinf Sechstel Ihrer gesamten Einkiinfte aus dieser Téatigkeit
:2.4 | von einem dieser Auftraggeber?
Wenn ja: Bitte Aufiraggeber angeben

nein ja

Werden Sie aus der zu beurteilenden Titigkeit im Kalenderjahr der Antragstellung steuerrechtliche Einkiinfte aus selbsténdiger Arbeit /
2.5 | Gewerbebetrieb erzielen, die den Betrag von 40.500,- EUR ubersteigen?

_] nein |—] ja

Wurde bereils durch eine Krankenkasse / einen Rentenversicherungstrager oder die Kiinstlersozialkasse fiir diese Tatigkeit festge-
2.6 | stellt, dass Sie selbstandig sind bzw. in einem abhéangigen Beschéftigungsverhaltnis zu Ihrem Auftraggeber stehen?

_] nein I I ja Bitte Bescheid der Krankenkasse / des Rentenversicherungstragers bzw. der Kilnstlersozialkasse beifiigen.

V0027 PDF (bisher 1.5950) bitte wenden
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Beziehen Sie fir diese Titigkeit als Existenzgriinder Uberbriickungsgeld vom Arbeitsamt oder haben Sie dieses bezogen?

—l nein [_] ja__Bitte Bescheid des Arbeitsamtes beifligen und nur die Fragen Ziffer 2.9 und 2.10 beantworten.

:2:83] Waren Sie vor lhrer jetzigen Tatigkeit fir einen der unter Ziffer 2.3 angegebenen Auftraggeber als Arbeitnehmer tétig?

_] nein [—l ja__ Bitte den Unterschied zur vorherigen Tatigkeit auf einem gesonderten Blatt beschreiben.

Wird Ibr Unternehmen in der Rechtsform einer Gesellschaft (z. B. GmbH, KG, Praxisgemeinschaft, Partnerschaftsgesellschaft, GbR)

j 9@%] gefthrt?

Wenn ja: Bitte Namen und Art der Gesellschaft angeben und Gesellschaftsvertrag in Kopie beifligen.

_] nein [—I ja

12710 | Beschaftigen Sie mindestens einen Arbeitnehmer / Auszubildenden mit einem monatlichen Arbeitsentgelt von mehr als 325,- EUR?

——l nein [_] ja

Grundlagen und Ausgestaltung der Tétigkeit des Auftragnehmers
:3; 7] Arbeiten Sie am Betriebssitz lhres Auftraggebers?

_] nein [—I ja

:3:2] Haben Sie regelmaRige Arbeits- oder Anwesenheitszeiten einzuhalten?

Woenn ja: Bitte Anzah! der Stunden angeben.

:l_r_)em I—_l ja Std.m tgl. r—|w6. m mil.

Werden lhnen Weisungen hinsichtlich der Ausfiihrung (Art und Weise) threr Tétigkeit erteilt?

_\ nein [_l ja

fm Kann Ihr Auftraggeber thr Einsatzgebiet auch ohne thre Zustimmung verdndern?

j nein m ja

m Ist die Einstellung von Vertretern bzw. Hilfskréiften durch Sie von der Zustimmung lhres Auftraggebers abhéngig?

__—] nein I——I ja

Beschreiben Sie bitte Ihr unternehmerisches Handeln beziiglich eigenen Kapitaleinsatzes, eigener Kalkulation, Preisgestaltung, Wer-
[3763] bung und Ablehnung von Auftréigen.

Antrag / Erkldrung des Auftragnehmers
Hiermit beantrage ich nach § 7a Abs. 1 SGB IV festzustellen, dass ein
versicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis nach § 7 Abs. 1 SGB IV L__I nicht vorliegt D vorliegt

Ich versichere, dass meine Angaben der Wahrheit und die Vereinbarungen in den iibersandten Vertragen den tatsachlichen
Verhdltnissen entsprechen.

Fir den Fall, dass Krankenversicherungspflicht als Arbeitnehmer festgestellt wird, wihle ich folgende gesetzl. Krankenkasse:
Bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angeben

(Eine Krankenkassenwahl ist nur maglich, wenn in den letzten 18 Monaten keine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestanden hat.)

Ont, Datum Unterschrift der Auftragnehmerin / des Auftragnehmers

Antrag / Erkldrung des Auftraggebers

Hiermit beantrage ich nach § 7a Abs. 1 SGB IV festzustellen, dass ein

versicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis nach § 7 Abs. 1 SGB IV D nicht vorliegt D vorliegt

Ich versichere, dass die Angaben der Wahrheit und die Vereinbarungen in den Ubersandten Vertragen den tatsédchlichen
Verhaltnissen entsprechen.

Wenn der Auftragnehmer nicht krankenversicherungspflichtig ist und keine letzte Krankenkasse vorhanden ist:

Welche gesetzliche Krankenkasse wahlen Sie als Einzugsstelle?
Bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angeben

Ort, Datum Betriebs-Nr. der Auftraggeberin / des Aufiraggebers Unterschrift, Firmenstempel der Auftraggeberin / des Auftraggebers

Anlagen ___




