@ 0s TERREICHIS CHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE

DG - Kontonummer

Per Telefax: 05/ 780 761 .

Mindestangaben-
Anmeldung |",. T

Krankenversicherungsirdgers

Versicherungsrummer bitte volistindig anfihren » Versicherungsnummer
Familienname (auch afte friher gefihrten Namen) .
O weiblich
O ménnfich
Vormame(n) Geb.-Datum it Tag | Manat | Janr
Geb.-Lrkunde
e Tag | Monat | Jahr
beschaftigt ab: Fallweise Beschafiigung (§ 471b ASVG) 0O Ja
Beschéftigungsort (int. KFZ-K., PLZ, Ort)
Wame der Diensigeberrvdes Diensigabers Unterschrift und Stempef der Dienst-
geberivdes Dienstgebers baw. der/des
Belriebsart Telefonnummer- Bewvoliméchtigten
Anschrift (Int. KFZ-K_, PLZ, Ort, Stralle, Nr.)
Betriebsslstte (Fillale, Baustelie, Boro efc.) in E-Mail:
Bevolimdchigte/r bzw. Hersteller/in Telefonnummer:
Anschrift fint. KFZ-K., PLZ, Ort, Strale, Nr.} E-Mail: DAl oo

ISie sind verpflichtet, innerhalb von sieben Tagen ab Beginn der Pflichtversicherung eine vollstandige
inmeldung zu erstatten.

Handelt es sich um eine fallweise Beschaftigung, muss die vollstindige An- und Abmeldung innerhalb
von sieben Tagen des auf die fallweise Beschiftigung niachstfolgenden Kalendermonates erstattet
werden.

Fallweise Beschaftigte sind Personen, die in unregelmaRiger Folge tageweise bei der selben Dienstge-
berin/beim selben Dienstgeber beschaftigt werden, wenn die Beschaftigung fiir eine kirzere Zeit als
cine Woche vereinbart ist (§§ 47 1a bis 471e ASVG).

Die Meldungen sind im Aligemeinen mittels elektronischer Datenferniibertragung zu iibermitteln. Infor-
mationen zur Datenferniiberiragung finden Sieim Internet unter www.elda.at .

Die Telefaxnummer 05/ 780 761 ist nur fir die Erstattung der Mindestangaben-Anmeldung zu verwen-
den.
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