Anschrift des Versorgungswerks

Versicherungsnummer

Kennzeichen Eingangsstempel (Rentenversicherungstrager)

5011

Mitgliedsnummer des Versorgungswerks

Versorgungswerk der

Zahnarztekammer Westfalen-Lippe

Postfach 8240
48044 Minster

L

Eingangsstempel des Versorgungswerks

Weitergabe | Deutsche Rentenversicherung Bund
| an=——=> | 10704 Berlin

Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung im Wege einer Erstreckung (§ 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in
Verbindung mit § 6 Absatz 5 Satz 2 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch - SGB VI)

Hinweis: Um Uber Ihren Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht in der Rentenversicherung entscheiden
zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des SGB VI von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir

mochten Sie deshalb bitten,

die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen

mdglichst umgehend zu Uberlassen. Ihre Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten. In
welchem Umfang Ihre Mithilfe bendtigt wird, ergibt sich aus § 21 Absatz 2 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch. Danach
sollen Sie alle fir die Befreiung erheblichen Tatsachen angeben und sonstige Beweismittel zur Verfigung stellen.

Wir informieren Sie zum Um

gang mit Ihren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter

www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese

Informationen auch gern zu.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Staatsangehdrigkeit

Geburtsort (Kreis, Land)

Stralde, Hausnummer

telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Adresszusatz

Telefax (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort
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2 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifiigen

Anrede |:| Herr |:| Frau |:| neutrale Anrede |:| juristische Person

Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

in der Eigenschaft als

:‘ gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Stralte, Hausnummer

telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Adresszusatz

Telefax (Angabe freiwillig)

Postleitzahl W ohnort

Vollmacht oder Beschluss des Gerichts |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

3 Angaben zum Arbeitgeber / Auftraggeber

Firmenname, Name, Vorname des Inhabers

Firmenadresse (Stralle, Hausnummer)

Postleitzahl, Ort

4 Angaben zur ausgeiibten berufsfremden Erwerbstitigkeit

4.1 Bitte machen Sie Angaben zur ausgeibten berufsfremden Erwerbstatigkeit

Tag Monat Jahr
Beginn der abhangigen Beschéaftigung / selbstandigen Téatigkeit ‘ \ ‘ \ ‘ L1

genaue Bezeichnung der Tatigkeit

:‘ Ich bin in der zu befreienden berufsfremden Tatigkeit abhangig beschaftigt.

:‘ Ich bin in der zu befreienden berufsfremden Tatigkeit selbstandig tatig.
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4.2 Die berufsfremde Erwerbstatigkeit ist Tag Monat Jahr

:I vertraglich im Voraus zeitlich begrenzt. Ende der Beschaftigung / Tatigkeit ‘ ‘ ‘ ‘

Der entsprechende Vertrag |:| ist beigefugt. |:| wird nachgereicht.
Tag Monat Jahr

:I infolge der Eigenart zeitlich begrenzt. Ende der Beschaftigung / Tatigkeit ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

Der entsprechende Vertrag |:| ist beigefugt. |:| wird nachgereicht.

4.3 Sind Sie in der Vergangenheit bereits von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
nach § 7 Absatz 2 des Angestelltenversicherungsgesetzes / § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB VI befreit
worden?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5
Tag Monat Jahr

:I ja, Datum des letzten Befreiungsbescheides ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Befreiung fur die Beschaftigung / Tatigkeit als

Angaben zum Arbeitgeber / Auftraggeber (Firmenname, Name, Vorname des Inhabers)

4.4 Wurde die Beschaftigung / Tatigkeit, in der die Befreiung von der Versicherungspflicht vorlag, aufgegeben?

:‘ nein

Tag Monat Jahr
:I ja, Ende der Beschaftigung / Tatigkeit ‘ \ ‘ \ ‘ L1

4.5 Haben Sie direkt vor der Aufnahme der berufsfremden Beschéaftigung / Tatigkeit Zeiten der Zugehdrigkeit
zum System der gesetzlichen Rentenversicherung zurlickgelegt?

:I nein
:I ja

I:I mehr als geringfligige abhangige ‘
Beschaftigung vom

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

I:I geringfligig entlohnte Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Beschaftigung mit Verzicht auf die ‘

Versicherungsfreiheit vom \ ‘ \ ‘ L1 ‘ bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

I:I geringfligig entlohnte Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Beschaftigung ohne Befreiung von ‘

der Versicherungspflicht vom \ ‘ \ ‘ L1 ‘ bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

I:I BeZL{g von Krankengeld, Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Arbeitslosengeld oder anderen ‘ ‘ ‘
| |

Entgeltersatzleistungen vom L ‘ bis ‘ \ ‘ \ ‘ L ‘
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noch Ziffer 4.5
I:I ] ] ) ] Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Erziehung eines Kindes bis zu ‘ ‘
dessen 3. Lebensjahr vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ Lo
I:I ] o ] Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
nicht erwerbsmaRige Pflege eines ‘ ‘
Pflegebedurftigen vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ Lo

5 Angaben zum Beginn der Befreiung

Beantragen Sie den Beginn der Befreiung zu einem spéteren als den friihestmdglichen Zeitpunkt?

Tag Monat Jahr

:‘ nein |:| ja, gewulnschter Beginn der Befreiung ‘ \ ‘ \ ‘ L1

6 Angaben zur Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Kammer

Ich bin aufgrund gesetzlicher Verpflichtung Mitglied einer berufsstédndischen Kammer.
Name der berufsstéandischen Kammer

Zahnarztekammer Westfalen-Lippe

Tag Monat Jahr

Beginn der Pflichtmitgliedschaft ‘ \ ‘ \ ‘ Lo

7 Dokumentenzugang

7.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieBlich 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:
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7.2  Fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel 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 GrofRdruck
in Braille (Kurzschrift)
in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)

NN

als Hérmedium (CD-DAISY Format)

8 Erklarungen der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Antrag nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fihren kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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9

Erkldrung des Versorgungswerks

]

Bestatigung der Kammerpflichtmitgliedschaft
Der Antragsteller ist aufgrund gesetzlicher Verpflichtung Mitglied der

Name der berufsstandischen Kammer

Zahnarztekammer Westfalen-Lippe

Die Pflichtmitgliedschaft in dieser Kammer bestand fir die Berufsgruppe am Beschaftigungsort bereits vor
dem 01.01.1995. Die Pflichtmitgliedschaft des Antragstellers beruht nicht auf einer die Befreiung
ausschliellenden Erweiterung des Kreises der Pflichtmitglieder der Kammer.

Bestéatigung der Pflichtmitgliedschaft im Versorgungswerk

Fir den Antragsteller besteht in unserem Versorgungswerk

BWR | 9:3,0] gine
Tag Monat Jahr
|:| Pflichtmitgliedschaft kraft Gesetzes seit \ ‘ \ ‘ L1
Tag Monat Jahr
|:| auf Antrag fortgesetzte Mitgliedschaft seit \ ‘ \ ‘ L1

Bestétigung der Beitragszahlung

Es wird bestatigt, dass ab Beginn der Befreiung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB VI fur Zeiten, fur
die ohne diese Befreiung Beitrdge an die gesetzliche Rentenversicherung zu zahlen waren,
einkommensbezogene Pflichtbeitrage analog §§ 157 ff. SGB VI zu zahlen sind.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Versorgungswerks
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Auszugsweiser Wortlaut der Gesetzestexte

§ 6 SGB VI
Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Von der Versicherungspflicht werden befreit

1. Beschaftigte und selbstandig Tatige fiir die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, wegen der sie aufgrund
einer durch Gesetz angeordneten oder auf Gesetz beruhenden Verpflichtung Mitglied einer 6ffentlich-
rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe (berufsstandische
Versorgungseinrichtung)
und zugleich kraft gesetzlicher Verpflichtung Mitglied einer berufsstdndischen Kammer sind, wenn

a) am jeweiligen Ort der Beschaftigung oder selbsténdigen Tatigkeit fir ihre Berufsgruppe bereits vor dem
1. Januar 1995 eine gesetzliche Verpflichtung zur Mitgliedschaft in der berufsstandischen Kammer
bestanden hat,

b) fir sie nach naherer MaRgabe der Satzung einkommensbezogene Beitrage unter Berlicksichtigung der
Beitragsbemessungsgrenze zur berufsstandischen Versorgungseinrichtung zu zahlen sind und

c) aufgrund dieser Beitrage Leistungen firr den Fall verminderter Erwerbsfahigkeit und des Alters sowie fir
Hinterbliebene erbracht und angepasst werden, wobei auch die finanzielle Lage der berufsstandischen
Versorgungseinrichtung zu berlcksichtigen ist,

2.-4. ..
(1a- 1b) ...

(2) Die Befreiung erfolgt auf Antrag des Versicherten, in den Fallen des Absatzes 1 Nr. 2 und 3 auf Antrag des
Arbeitgebers.

(3) Uber die Befreiung entscheidet der Trager der Rentenversicherung, nachdem in den Fallen

1. des Absatzes 1 Nr. 1 die fur die berufsstéandische Versorgungseinrichtung zusténdige oberste
Verwaltungsbehorde,

2.
das Vorliegen der Voraussetzungen bestatigt hat. ...

(4) Die Befreiung wirkt vom Vorliegen der Befreiungsvoraussetzungen an, wenn sie innerhalb von drei Monaten
beantragt wird, sonst vom Eingang des Antrags an. ...

(5) Die Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit beschrankt. Sie erstreckt sich in
den Féllen des Absatzes 1 Nr. 1 und 2 auch auf eine andere versicherungspflichtige Tatigkeit, wenn diese infolge
ihrer Eigenart oder vertraglich im Voraus zeitlich begrenzt ist und der Versorgungstrager fir die Zeit der Tatigkeit
den Erwerb einkommensbezogener Versorgungsanwartschaften gewahrleistet.

§ 172a SGB VI
Beitragszuschiisse des Arbeitgebers fiir Mitglieder berufsstiandischer Versorgungseinrichtungen

Fur Beschéaftigte, die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von der Versicherungspflicht befreit sind, zahlen die
Arbeitgeber einen Zuschuss in Hohe der Halfte des Beitrags zu einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung,
hdchstens aber die Halfte des Beitrags, der zu zahlen ware, wenn die Beschéaftigten nicht von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit worden waren.
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