M Deutsche
. Rentenversicherung

Versicherungsnummer

Kennzeichen Eingangsstempel

4. 8,79

Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status V0027

Hinweis: Das Statusfeststellungsverfahren dient der Klarung der Frage, ob eine Beschaftigung vorliegt, die zur
Versicherungspflicht in den einzelnen Zweigen der Sozialversicherung fiihrt. Um Uber diese Frage entscheiden zu
kénnen, bendtigen wir aufgrund des Vierten Buches des Sozialgesetzbuches - Gemeinsame Vorschriften fir die
Sozialversicherung (SGB IV) - von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen méglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten.

In welchem Umfang Ihre Mithilfe bendtigt wird, ergibt sich aus § 280 Absatz 2 SGB IV, § 196 Absatz 1 des Sechsten
Buches des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung - und § 98 Absatz 1 des Zehnten Buches des
Sozialgesetzbuches - Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz -. Danach sind Sie verpflichtet, alle
Tatsachen anzugeben und uns die notwendigen Urkunden und sonstigen Beweismittel zur Verfigung zu stellen.
Weitere Informationen kdnnen Sie den Erlduterungen zum Antrag auf Feststellung des
sozialversicherungsrechtlichen Status entnehmen.

Wir informieren Sie zum Umgang mit lhren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese
Informationen auch gern zu.

1 Angaben zum Auftragnehmer

1.1 Persodnliche Angaben

Name Vorname (Rufname)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit (ggf. frihere Staatsangehdrigkeit bis)
N ménnlich [ ] weiblich

Geburtsort (Kreis, Land)

Strale, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)

| | | |
1.2 Sind Sie bzw. waren Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert?

bitte Namen und Anschrift der gesetzlichen Krankenkasse angeben, bei der Sie versichert sind bzw. zuletzt versichert
waren

nein |:| ja
1.3 Haben Sie zur Auslibung lhrer Tatigkeit eine Gesellschaft gegriindet oder sind Sie an einer Gesellschaft
beteiligt?

bitte Namen und Gesellschaftsform (z. B. GmbH, Limited, KG, Praxisgemeinschaft, Partnerschaftsgesellschaft, GbR)
angeben

:I nein |:| ja

Bitte Gesellschaftsvertrag in Kopie beifligen. Sofern Sie Gesellschafter-Geschaftsflihrer,
Fremdgeschaftsfihrer oder mitarbeitender Gesellschafter einer GmbH oder Geschaftsfiihrer
einer Familien-GmbH sind, bitte die "Anlage zum Statusfeststellungsantrag fur
Gesellschafter / Geschéftsfuhrer einer GmbH" (Vordruck C0032) beiftigen.
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1.4 Sind Sie Mitglied des Vorstandes einer Aktiengesellschaft?

nein |:| ja

bitte Namen der Aktiengesellschaft angeben

1.5 Beschaftigen Sie im Zusammenhang mit der zu beurteilenden Tatigkeit eigene Arbeitnehmer /
Auszubildende?

nein |:| ja

bitte Betriebsnummer angeben und Arbeitsvertrage in Kopie beifligen

1.6 Beziehen oder bezogen Sie fiir die zu beurteilende Tatigkeit einen Existenzgriindungszuschuss oder einen
Grundungszuschuss von der Agentur fur Arbeit?

nein |:| ja

bitte Zeitraum angeben und samtliche Bescheide der Agentur flr Arbeit in Kopie beifligen

1.7 Sind Sie mit lnrem Auftraggeber verheiratet, verwandt oder verschwagert oder besteht eine Eingetragene
Lebenspartnerschaft oder eine sonstige Familienzugehorigkeit (siehe Erlauterungen)?

:I nein |:| ja, bitte die "Anlage zum Statusfeststellungsantrag fiir mitarbeitende Angehorige”
(Vordruck C0033) beifligen

1.8 Sind Sie flir mehrere Auftraggeber tatig?

:I nein |:| ja

bitte Namen und Adressen der Auftraggeber angeben

1.9 Sind Sie neben dem zu beurteilenden Vertragsverhaltnis selbsténdig tatig und stellt das Arbeitseinkommen
aus dieser Tatigkeit den Giberwiegenden Teil lhres Gesamteinkommens dar?

nein |:| ja

1.10 Waren Sie am 31.12.1991 im Beitrittsgebiet versicherungspflichtig selbstandig tatig und sind Sie nach
§ 20 des Gesetzes uber die Sozialversicherung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit worden?

nein |:| ja

1.11 Sind Sie einschlieRlich der zu beurteilenden Tatigkeit im Kalenderjahr mehr als 50 Arbeitstage bzw. mehr als
2 Monate bis 31.12.2014, ab 1.1.2015 mehr als 70 Arbeitstage bzw. mehr als 3 Monate abhangig beschaftigt oder
ist bereits heute abzusehen, dass Sie dies in diesem Umfang sein werden?

nein [ Jja, bitte weiter bei Ziffer 1.13

1.12 Sind Sie als Arbeitsuchender bei der Bundesagentur fir Arbeit gemeldet?

nein |:| ja

1.13 Ubersteigt das monatliche Arbeitsentgelt / Arbeitseinkommen aus der zu beurteilenden Tatigkeit regelmaRig
450 EUR?

nein [ ]ja, bitte weiter bei Ziffer 1.17

1.14 Sofern Sie |hre zu beurteilende Tatigkeit bis zum 31.12.2012 aufgenommen haben:
Ubersteigt das monatliche Arbeitsentgelt / Arbeitseinkommen aus der zu beurteilenden Téatigkeit
regelmafig 400 EUR?

| Jnein [ Jja, bitte weiter bei Ziffer 1.17
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1.15 Uben Sie neben der zu beurteilenden Tatigkeit weitere abhangige Beschaftigungen aus?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 1.21

:I ja, bitte machen Sie zu jeder weiteren Beschaftigung Angaben zur Hohe des monatlichen
Arbeitsentgelts. Sofern Sie in einer der weiteren Beschaftigungen wegen Geringfligigkeit auf die
Rentenversicherungsfreiheit wegen Geringfligigkeit verzichtet haben oder aufgrund einer geringfligig

entlohnten Beschaftigung von der Rentenversicherungspflicht befreit sind, bitten wir ebenfalls um
Angaben.

Angaben zu Beschéftigungen mit einem Beschéaftigungsbeginn bis zum 31.12.2012

1. Beschaftigung |:| bis 400 EUR |:| mehr als 400 EUR |:| Verzicht liegt vor
2. Beschaftigung |:| bis 400 EUR |:| mehr als 400 EUR |:| Verzicht liegt vor
Angaben zu Beschéftigungen mit einem Beschaftigungsbeginn ab dem 1.1.2013

1. Beschaftigung |:| bis 450 EUR |:| mehr als 450 EUR |:| Befreiung liegt vor
2.Beschaftigung | |bis450EUR [ |mehrals 450 EUR [ ] Befreiung liegt vor

1.16 Bitte geben Sie die Summe |hrer Arbeitsentgelte aus der / den unter Ziffer 1.15 angegebenen
Beschaftigung / Beschaftigungen und der zu beurteilenden Tatigkeit an:

:‘ bis 400 EUR, bitte weiter bei Ziffer 1.21

:‘ Uber 400 EUR und nicht mehr als 450 EUR, bitte weiter bei Ziffer 1.21
Uber 450 EUR

1.17 Wird Ihr regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt aus der zu beurteilenden Tatigkeit und / oder weiteren
abhangigen Beschaftigungen die allgemeine Jahresarbeitsentgeltgrenze - JAEG - (2018: 59.400 EUR)
Ubersteigen?

:I nein |:| ja, machen Sie bitte Angaben seit Aufnahme der zu beurteilenden Tatigkeit.

2018 wird JAEG (59.400 EUR) voraussichtlich Gberschritten |:| nein |:| ja

2017 JAEG (57.600 EUR) (iberschritten |:| nein |:| ja
2016 JAEG (56.250 EUR) Uberschritten |:| nein |:| ja
2015 JAEG (54.900 EUR) Uberschritten |:| nein |:| ja
2014 JAEG (53.550 EUR) Uberschritten |:| nein |:| ja

Sofern Sie die zu beurteilende Tatigkeit im Zeitraum vom 2.2.2007 bis zum 30.12.2010
aufgenommen haben, machen Sie bitte zusatzlich auf einem Extrablatt Angaben, ob lhr
regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt in den letzten 3 Kalenderjahren vor Aufnahme der zu
beurteilenden Téatigkeit die allgemeine Jahresarbeitsentgeltgrenze Gberschritten hat.

1.18 Waren Sie am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der JAEG privat krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 1.20

| lia
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1.19 Wird Ihr regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt aus der zu beurteilenden Tatigkeit und / oder weiteren
abhangigen Beschaftigungen die besondere JAEG (2018: 53.100 EUR) Ubersteigen?

:I nein |:| ja, machen Sie bitte Angaben seit Aufnahme der zu beurteilenden Tatigkeit.

2018 wird JAEG (53.100 EUR) voraussichtlich Gberschritten |:| nein |:| ja

2017 JAEG (52.200 EUR) (iberschritten |:| nein |:| ja
2016 JAEG (50.850 EUR) Uberschritten |:| nein |:| ja
2015 JAEG (49.500 EUR) Uberschritten |:| nein |:| ja
2014 JAEG (48.600 EUR) (iberschritten |:| nein |:| ja

Sofern Sie die zu beurteilende Tatigkeit im Zeitraum vom 2.2.2007 bis zum 30.12.2010
aufgenommen haben, machen Sie bitte zusatzlich auf einem Extrablatt Angaben, ob lhr
regelmaRiges Jahresarbeitsentgelt in den letzten 3 Kalenderjahren vor Aufnahme der zu
beurteilenden Tatigkeit die besondere Jahresarbeitsentgeltgrenze Gberschritten hat.

1.20 Sind Sie im Zusammenhang mit der Anderung der JAEG oder aus sonstigen Griinden von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung befreit worden?

nein |:| ja, bitte Befreiungsbescheid in Kopie beiftigen

1.21 Sind Sie Schiiler an einer allgemeinbildenden Schule?

nein |:| ja, bitte weiter bei Ziffer 2

1.22 Sind Sie als ordentlich Studierender an einer Hochschule oder einer Fachschule immatrikuliert?

bitte derzeitiges Fachsemester angeben
:I nein |:| ja
bitte weiter bei Ziffer 1.27

Bitte nur ausfillen, wenn Sie das 55. Lebensjahr vollendet haben, sonst weiter bei Ziffer 1.27:

1.23 Waren Sie in den letzten 5 Jahren vor Aufnahme der zu beurteilenden Tatigkeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert, freiwillig versichert oder familienversichert?

nein | Jja, bitte weiter bei Ziffer 1.26

1.24 Waren Sie innerhalb dieser 5 Jahre mindestens die Halfte der Zeit (2 Jahre und 6 Monate)
krankenversicherungsfrei, von der Krankenversicherung befreit oder hauptberuflich selbstandig tatig?

nein | Jja, bitte weiter bei Ziffer 1.26

1.25 Erfullt lhr Ehegatte / Lebenspartner die in Ziffer 1.24 genannten Voraussetzungen?

nein |:| ja

Bitte nur ausfillen, wenn Sie das Lebensjahr fiir den Anspruch auf Regelaltersrente vollendet haben:

1.26 Waren Sie bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung nicht versichert
oder - wenn Sie versichert waren - haben Sie nach Erreichen der Regelaltersgrenze eine Beitragserstattung aus
Ihrer Versicherung erhalten?

nein |:| ja

1.27 Uben Sie neben der zu beurteilenden Tatigkeit eine Beschaftigung aus, in der nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe oder
Heilflrsorge besteht?

_| nein |_| ja
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1.28 Beziehen Sie eine der nachfolgenden Leistungen? nein | ja

Rente wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Versorgung nach beamtenrechtlichen Grundsatzen mit beamtenrechtlichem Beihilfeanspruch

Altersvollrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Rentenbeginn:

Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze nach beamtenrechtlichen Vorschriften bzw.
kirchenrechtlichen Regelungen

Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze aus einer berufssténdischen Versorgungseinrichtung

gemeinschaftsiibliche Altersversorgung als satzungsmaRiges Mitglied einer geistlichen
Genossenschaft, als Diakonisse oder als Angehdriger einer dhnlichen Gemeinschaft

Arbeitslosengeld

0] OO O
L O O

2 Angaben zum Auftraggeber, zu dem das zu kldrende Auftragsverhiltnis besteht
2.1 Angaben zum Auftraggeber
Firmenname, Name, Vorname des Inhabers Betriebsnummer
Firmenadresse (Stral’e, Hausnummer) Telefon (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Ort Telefax (Angabe freiwillig)
Lo

2.2 Wurde eine Betriebspriifung durchgefiihrt bzw. ist eine Betriebsprifung terminiert (beachte Erlauterungen)?

:I nein |:| ja

Datum der Prifung Prifungszeitraum

Sozialversicherungstrager

2.3 Sofern der Auftragnehmer angegeben hat, dass er Mitglied des Vorstandes einer Aktiengesellschaft ist
(siehe Ziffer 1.4): Sind Ihr Unternehmen und die Aktiengesellschaft, in der der Auftragnehmer Mitglied des
Vorstandes ist, Konzernunternehmen im Sinne von § 18 Aktiengesetz?

_| nein |_| ja

3 Angaben zur Tatigkeit, fur die der sozialversicherungsrechtliche Status festgestellt werden soll

3.1 Ausgelibte Tatigkeit (bitte samtliche Vertrage und Unterlagen Uber die Tatigkeit in Kopie beifligen)

Bezeichnung der Tatigkeit fir den Auftraggeber, fiir den ein Statusfeststellungsverfahren durchgefiihrt werden soll

Beginn und ggf. Ende der Tatigkeit

3.2 Wurde bereits durch eine Krankenkasse / einen Rentenversicherungstrager oder die Kiinstlersozialkasse fiir
diese Téatigkeit ein Feststellungsverfahren eingeleitet oder eine Feststellung getroffen, dass eine selbstandige
Tatigkeit vorliegt bzw. ein abhangiges Beschaftigungsverhaltnis besteht (beachte Erlduterungen)?

Datum (bitte Bescheid der Krankenkasse / des Rentenversicherungstragers bzw. der Kiinstlersozialkasse in Kopie
beifligen)

_| nein |_| ja
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3.3 Wurde vor der jetzigen Téatigkeit eine abhangige Beschaftigung bei diesem Auftraggeber ausgelibt?

:I nein |:| ja

bitte den Unterschied zur vorherigen Tatigkeit beschreiben

4 Anlagen zum Statusfeststellungsantrag
Bitte beschreiben Sie das zu beurteilende Auftragsverhaltnis auf der "Anlage zum Statusfeststellungsantrag zur
Beschreibung des Auftragsverhaltnisses" (Vordruck C0031).

Sind Sie Gesellschafter-Geschaftsfiihrer, Fremdgeschaftsfiihrer oder mitarbeitender Gesellschafter einer GmbH
oder Geschaftsfiihrer einer Familien-GmbH (siehe Ziffer 1.3), beschreiben Sie das Auftragsverhaltnis bitte auf der
"Anlage zum Statusfeststellungsantrag fir Gesellschafter / Geschéaftsfuhrer einer GmbH" (Vordruck C0032).

Sind Sie Angehoriger des Auftraggebers (siehe Ziffer 1.7), beschreiben Sie das Auftragsverhaltnis bitte auf der
"Anlage zum Statusfeststellungsantrag fiir mitarbeitende Angehdérige" (Vordruck C0033).

Ohne Beschreibung des zu beurteilenden Auftragsverhaltnisses kann eine Statusfeststellung nicht erfolgen.

5 Dokumentenzugang
5.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem DE-Mail-Anbieter ein DE-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieflich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform. Meine De-Mail-Adresse lautet:

5.2 Fir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, Dokumente
in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRdruck |:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
|:| in Braille (Kurzschrift) |:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)

|:| in Braille (Vollschrift)
6 Antrag / Erkldrung des Auftragnehmers

Hiermit beantrage ich nach § 7a Absatz 1 SGB IV festzustellen, dass eine Beschaftigung

|:| nicht vorliegt. |:| vorliegt.

Ich versichere, dass meine Angaben der Wahrheit und die Vereinbarungen in den Ubersandten Vertradgen den
tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen.

Fir den Fall, dass Krankenversicherungspflicht als Arbeitnehmer festgestellt wird, werde ich mich bei folgender
gesetzlichen Krankenkasse versichern (Eine Krankenkassenwahl ist nur moglich, wenn in den letzten 18 Monaten
keine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestanden hat.):
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bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angeben

Ort, Datum Unterschrift der Auftragnehmerin / des Auftragnehmers

7 Antrag / Erklarung des Auftraggebers

Hiermit beantrage ich nach § 7a Absatz 1 SGB IV festzustellen, dass eine Beschaftigung

|:| nicht vorliegt. |:| vorliegt.

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

Wenn der Auftragnehmer nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist bzw. war (siehe Ziffer 1.2)
und von seinem Wahlrecht nach Ziffer 6 keinen Gebrauch gemacht hat, welche gesetzliche Krankenkasse wahlen
Sie als Einzugsstelle?

bitte Namen und Anschrift der Krankenkasse angeben

Ort, Datum Unterschrift, Firmenstempel der Auftraggeberin / des Auftraggebers
8 Anlagen

|:| Anlage zum Statusfeststellungsantrag zur Beschreibung des Auftragsverhaltnisses (Vordruck C0031)

|:| Anlage zum Statusfeststellungsantrag fur Gesellschafter / Geschéaftsfuhrer einer GmbH (Vordruck C0032)

|:| Anlage zum Statusfeststellungsantrag fir mitarbeitende Angehérige (Vordruck C0033)

Anlagen bitte in Kopie beifiigen

|:| Arbeitsvertrag
|:| Unterlagen Uber die Tatigkeit (z. B. Dienstvereinbarungen, Niederschrift mindlicher Absprachen)

|:| Gesellschaftsvertrag

[]

[]

Urschriftlich

Deutsche Rentenversicherung Bund
Clearingstelle fiir sozialversicherungsrechtliche
Statusfragen

10704 Berlin

L _

Seite 7 von 7 .
V0027-00 DRV %
Version 18014 - Stand 04.06.2018



	Antrag auf Feststellung des sozialversicherungsrechtlichen Status
	1 Angaben zum Auftragnehmer
	2 Angaben zum Auftraggeber, zu dem das zu klärende Auftragsverhältnis besteht
	3 Angaben zur Tätigkeit, für die der sozialversicherungsrechtliche Status festgestellt werden soll
	4 Anlagen zum Statusfeststellungsantrag
	5 Dokumentenzugang
	6 Antrag / Erklärung des Auftragnehmers
	7 Antrag / Erklärung des Auftraggebers
	8 Anlagen
	Urschriftlich

	AW_AUFTRAGGEBERERKLAERUNG_1: Off
	VERS_GESELLSCHAFT_1: 
	AW_KK_1: Off
	VERS_KK_1: 
	AW_AG_1: Off
	AW_GESELLSCHAFT_1: Off
	AW_AN_1: Off
	VERS_AN_1: 
	AW_EZUSCHUSS_1: Off
	AW_FAMILIE_1: Off
	VERS_EZUSCHUSS_1: 
	AW_AUFTRAGG_1: Off
	VERS_AUFTRAGG_2: 
	VERS_AUFTRAGG_3: 
	AW_SELBST_1: Off
	AW_BEFREIT_1: Off
	AW_BESCHAEFTIGT_1: Off
	AW_ARBEITSUCH_1: Off
	AW_ARBEITSE_1: Off
	AW_BESCHAEFTIGT_2: Off
	VERS_AUFTRAGG_1: 
	AW_JAHRESEG_1: Off
	AW_KK_2: Off
	TEL_1: 
	FAX_1: 
	AW_FESTSTELLUNG_1: Off
	AW_SCHUELER_1: Off
	AW_STUDENT_1: Off
	VERS_STUDENT_1: 
	AW_ANLAGEN_1: Off
	AW_ANLAGEN_2: Off
	AW_ANLAGEN_3: Off
	AW_ANLAGEN_4: Off
	AW_ANLAGEN_5: Off
	AW_ANLAGEN_6: Off
	AW_ANLAGEN_7: Off
	ANLAGEN_1: 
	AW_ANLAGEN_8: Off
	ANLAGEN_2: 
	VERS_KK_3: 
	VERS_O_DAT_2: 
	AW_BARRIERE_1: Off
	AW_AUFTRAGNEHMERERKLAERUNG_1: Off
	VERS_FESTSTELLUNG_DAT_1: 
	AW_PRUEFUNG_1: Off
	VERS_PRUEFUNG_DAT_1: 
	VERS_PRUEFUNG_ZR_1: 
	VERS_PRUEFUNG_TRAEGER_1: 
	AW_VORSTAND_1: Off
	VERS_STATUS_1: 
	VERS_STATUS_2: 
	VERS_FIRMEN_N_VN_1: 
	VERS_FIRMEN_ADR_1: 
	VERS_FIRMEN_PLZ_1: 
	VERS_FIRMEN_ORT_1: 
	TEL_2: 
	FAX_2: 
	AW_BEIHILFE_1: Off
	AW_55_KK_1: Off
	AW_55_KK_2: Off
	AW_55_KK_3: Off
	AW_65_RV_1: Off
	AW_BESCHAEFTIGUNG_1: Off
	VERS_BESCHAEFTIGUNG_1: 
	VERS_BESCHAEFTIGUNG_2: 
	VERS_BESCHAEFTIGUNG_3: 
	VERS_BESCHAEFTIGUNG_4: 
	VERS_BESCHAEFTIGUNG_5: 
	AW_LEISTUNG_1: Off
	AW_LEISTUNG_2: Off
	AW_LEISTUNG_3: Off
	AW_LEISTUNG_4: Off
	AW_LEISTUNG_5: Off
	AW_LEISTUNG_6: Off
	AW_LEISTUNG_7: Off
	AW_KEINEVP_1: Off
	AW_KK_3: Off
	AW_BESCHAEFTIGT_3: Off
	AW_ARBEITSE_2: Off
	AW_ARBEITSE_VERZICHT_1: Off
	AW_ARBEITSE_3: Off
	AW_ARBEITSE_VERZICHT_2: Off
	AW_ARBEITSE_BEFREIUNG_1: Off
	AW_ARBEITSE_5: Off
	AW_ARBEITSE_4: Off
	AW_ARBEITSE_BEFREIUNG_2: Off
	AW_SUMME_AE_1: Off
	AW_JAHRESEG_13: Off
	AW_JAHRESEG_12: Off
	AW_KK_15: Off
	AW_KK_14: Off
	AW_KK_13: Off
	AW_KK_12: Off
	PAF_VSNR_trim: 
	VERS_AG_1: 
	X_PAF_Vers_FrNamen: 
	AW_JAHRESEG_15: Off
	AW_JAHRESEG_14: Off
	AW_JAHRESEG_16: Off
	AW_KK_16: Off
	VERS_KK_2: 
	VERS_O_DAT_1: 
	BBNR_1: 
	VERS_RBDAT_1: 
	AW_DOKUMENT: Off
	DE_MAIL: 
	Q_PAF_Vers_Name: 
	Q_PAF_Vers_Vorname: 
	Q_PAF_Vers_GebName: 
	Q_PAF_Vers_GebDat_trim: 
	Q_PAF_Vers_Geschlecht: Off
	Q_PAF_Vers_Staatsangehörigkeit: 
	Q_PAF_Vers_GebOrt: 
	Q_PAF_Vers_Straße_Postfach: 
	Q_PAF_Vers_PLZ: 
	Q_PAF_Vers_Wohnort: 


