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Finanzmarktaufsicht
Liechtenstein

Zusatzformular fur die Abklarung der Sozialversicherungspflicht in einem EU- oder EFTA- Staat
nach dem endgiltigen Verlassen von Liechtenstein

Hinweis: Die Bestéatigung der zustandigen Behorde Uber das Bestehen oder Nichtbestehen der Versi-
cherungspflicht in der obligatorischen Rentenversicherung kann friilhestens drei Monate nach Ausreise
aus dem Wirtschaftsraum Liechtenstein/Schweiz erfolgen.

Additional form to determine social insurance liability in an EU or EFTA Member State after
permanent departure from Liechtenstein

Note: The confirmation of the competent authority regarding the existence or non-existence of the in-
surance obligation in the compulsory pension insurance can be made at the earliest three months after
leaving the Liechtenstein/Switzerland economic area.

Angaben Uber den Antragsteller
Information about the applicant

Vo110 F=Ta 1 =T () A PSP PRSPPSO PPPPPOPPP
Forename(s)

1. NAChNAME: ..eeiiieeeeeee e 2. NaChNamME: ...ooviiiieee e,
1st Surname 2nd Surname

Nationalitat:........oiiiee e, Personalausweis-Nr.: ........ccooeviiivieiiiiin e
Nationality Personal identity document No
Geburtstdatum:........oooviveee i AHV AN e
Date of birth AHV-No.

AUSTEISEAtUM AUS LIECITENSIEIN: ... ittt et e et e e e et e e s e s e e e abeeeeeaaaees

Date of leaving Liechtenstein

Adresse in Liechtenstein / Address in Liechtenstein:

Vorsorgeeinrichtung in LIECHEENSIEIN: ........oouuiiiiiiii e
Occupational benefit scheme in Liechtenstein

Landstrasse 109 « Postfach 279 ¢ 9490 Vaduz ¢ Liechtenstein
Telefon +423 236 73 73 « Telefax +423 236 73 74 « www.fma-li.li « info@fma-li.li


http://www.fma-li.li/
mailto:info@fma-li.li

FMA

Arbeitgeber in Liechtenstein (Name + Ort) / Employer in Liechtenstein (name + place):

Der Antragsteller bestétigt die Richtigkeit der obenstehenden Angaben.
The applicant confirms the accuracy of the above information.

Ort, Datum: ..o Unterschrift: ...
Place, date: Signature:

Von der zustandigen auslandischen Stelle auszufullen:
To be completed by the competent foreign body:

Die zustandige Behdrde bestétigt, dass oben erwéhnte Person am ..........cccccceveiiiieeennnnnnen. (Datum
der Prufung)
The competent body confirms that the above person ON .............eevvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeees (date of
examination)

O der staatlichen Rentenversicherung unterstellt ist.
is subject to the State pension insurance scheme.

O der staatlichen Rentenversicherung nicht unterstellt ist.
is not subject to the State pension insurance scheme.

Place, date: Signature, stamp:




