Ccss ANTRAG AUF VERSICHERUNGSNACHWEIS FUR

‘ Contro commun do GRENZGANGER BEI AUSUBUNG DER
la securite sociale BERUFSTATIGKEIT AURERHALB LUXEMBURGS
Q‘J,’iffs’;ﬁﬁfiffni;;fﬂﬁ.ﬁ“}m?ﬂ“’g Hier ankreuzen wenn es sich um eine Anderung einer Angabe handelt O

1) Angaben zum Arbeitgeber

ARBEITGEBERNUMMER

Name oder
Firmenbezeichnung

Stralle, Nr

Postleitzahl, Ort Tel.

2) Angaben zum Versicherten

VERSICHERTENNUMMER *

Name(n) Vorname(n)

Ehename

Stralle, Nr

Postleitzahl, Ort Landeskennzeichen

3) Angaben betreffend die Arbeit im Ausland

Voraussichtliche Dauer : vom zum

3 a) Entsendung in ein bestimmtes Land

Landeskennzeichen

Name oder
Firmenbezeichnung

Stralle, Nr

Postleitzahl, Ort

O Keine festen Adressen im Beschéaftigungsland

O Name des Schiffes Flagge

3) b) Tétigkeit, die liblicherweise in zwei oder mehreren Ldindern ausgeiibt wird

O auf dem Gebiet von mehreren Mitgliedsstaaten der EU [0 teilweise Beschéftigung im Land des Wohnsitzes
O  auf dem Gebiet mehrerer Drittlander
Welche ?

, den

Ort Datum Unterschrift

Der Verwaltung vorbehalten
Code Archivage
C162 (V202208)

* Wenn noch keine Versichertennummer besteht, bitte das Geburtsdatum angeben und eine Kopie des Personalausweises/Passes beifligen.
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